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AVANCES DE LA PSICOTERAPIA 


Dr. SAUL PEÑA K. 


En primer lugar quiero agradece” la gentil invitación que 
me han hecho para participar en este Congreso los colegas miem 


bros del Comité Organizador y el Director ú:. Tema, Dr. MARIA- 
NO QUEROL. La materia que debo travur es “Avances de la Psico 
repia". Su abordaje es tan ard::  ” complejo como vastos sus al 


cances por todas las implicacion=, que tiene y por el hecho de 
ser la Psicoterapia una experiencia, un proceso que incluye a 
dos o mas personas y a las vicisitudes de «tas relaciones. Por 
elio, en un extremo se podría aseverar que existen tantas psico 
terapias como relaciones de esta naturaleza se establezcan, ya 
que cada una es distinta de cualquier otra, como toda auténtica 
relación humana es distinia o diferente de otra, Estoy ya in- 
troduciendo distintividad como un elemento fenomenológico bási-- 
co en la psicoterapia. Frente a esta situación trataré en lo 
posible de encontrar los elementos indispensables y comunes en 
este quehacer y de alií poder dirigirme a tratar de comprender 
los avances de ¡ia psicotérapia. 


l.- La persona del Psicoterapeuñta. Aquí se incluye su persona 
lidad y actitud, sus conocimientos teóricos y esquema refe 
rencial, y entrenamiento, su experiencia, su investigación 
y su contribución clínica, teórica y técnica. 


2o- La persona del Peciente. Con todo su engranaje individual, 
personalidad, inteligencia, sensibilidad, capacidad de sim 
bolismo y abstracción, capacidad de introspección y con- 
frontación, motivación e intencionalidad. 


3.- La Entidad Nosográfica en que se le enfoca neurosis, psico 
sis, personalidad anormal o el tipo de conflictos o proble 
mas que enxfrenta. 


4o- La Circunstancia del Paciente Persona, es decir, su nivel 
socio-cultural y condición socio-económica, profesional, 


etos 

Bbo- La. naturaleza de las vicisitudes de la relación médico-pa 
ciente y su desarrollo; transferencia y contra-transferen- 
cia. 


6.- La extensión de la psicoterapia individual a la psicotera- 
pia de grupo, familia, pareja, comunidad y el uso de técni 
cas profilácticas en adultos y niños. 


To- Por último, qué se puede hacer para el avance de la psico- 
terapia en nuestro medio. 
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Una aclaración previa y pertinente, antes de referirme a 
estos puntos, es que lo hago como psicoanalista entrenado en 
la tradición del Instituto y ¿ociedad Psicoanalítica inglesa 
con las posibililades y alcances que esto me permite brindar 
y con las limitaciones que mi falta de experiencia en otros 
tipos de psicoterapia me señalan. De tal manera, este análi 
sis que traigo tiene que ser a ¿irav/. “de lo que he hecho, ha 


go y soy y no de lo que no he hecho, no .- +0 y no soy. Este 
último sería impropio intentarlo siquiera. ¿ta condición me 
parece substancial, ya que ir:tide s . ¿3pecios que son im- 
prescindibles y que deben exíeg - a “340 psicoterapeuta: un 
nivel ético y un compromiso atuti<... 20 con su quehacer en una 
actitud clinica crítica. Aquií estoy planeando la identidad 
dei psicoterapeuta como un elemento básirc.. y no una identidad 


falsa de los que se autorepresentan como psicoterapeutas sin 
serlo y sin estar comprometidos. Es decir, que los avances 

de la psicoterapia nos muestran que actualmente, aparte de las 
condiciones personales que van a significar elementos ventajo- 
sos y desventajosos una exigencia definitiva es la necesidad 
imprescindibles de entrenarse como tal, cualquiera que sea el 
tir. de psicoterapia que se piense practicar, así como para el 
psicoanalista es imprescindible seguir un análisis personal 
con un psicoanalista didactico por un espacio minimo de cinco 
años, supervisicnes semanales con un psicoanalista didáctico 
por un mínimo de tres años en cada uno de sus casos clínicos y 
seminarios teóricos y clínicos por cuatro años, luego de los 
cuales, de ser todos ellos satisfactorios, el candidato se ca- 
lificará como tal. Así en la psicoterapia psicoanalítica, no 
puede haber auto-didactas a no ser que sean tan genios como 
PREUD, si no personas que se entrenen y que sean supervisadas 
corsistente y continuamente en su trabajo por psicoterapeutas 
calificados y de experiencia. De otra manera seria el caso de 
un ciego conduciendo a otro, y corriendo todos los riesgos de 
ello. ¿El entrenamiento competente debe estar asentado: 1 - en 
el conocimiento de la psicología dinámica o de otra que dé co- 
nocimiento necesario. 2 - que el terapeuta esté bien adiestra- 
do en los métodos clínicos para evaluar individualmente al pa- 
ciente, la naturaleza o intensidad de sus conflictos internos 
y externos, su historia, defensas, vulnerabilidad, su modo de 
relacionarse y su capacidad de introspección y confrontación. 
3 - Esta evaluación permitira señalar entre las psicoterapias 
disponibles aguella que sea mas apropiada para cada caso, de a 
cuerdo a su juicio clínico. 4 -=- Que el psicoterapeuta se inte- 
rese por la gente, sea integro, objetivo y relativamente libre: 
de conflictos personales, ansiedades, prejuicios, rigideces o 
convicciones de cómo deben conducirse las personas. 5 - La com 
prensión teórica y clínica de la transferencia y contra-trans- 
ferencia. De no ser así, se corre el peligro que la relación 
se desnaturalice, se pervierta y pierda su identidad. FREUD 
tuvo la objetividad necesaría para observar y analizar sus pro 
pias reacciones hacia sus pacientes y concluyó, que todos los 
psicoterapeutas traducen tendencias inadecuadas de reacción 
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frente a sus pacientes y que deben ser contrapesadas por la ob 
servación auto-analíticao. 


De tal manera, los psicoterapeutas que tienen un sistema. 
fijo de tratamiento para todos los pacientes están practican- 
do una pobre psicoterapia. Desde el ingenuo que trata sus pa 
cientes con exhortaciones como "anii.*=. olviídese, deje de 
preocuparse, cálmese", o los que dan lívis= o folletos de có- 
mo vivir mejor; del irresponsable y silves. + que en la prime 
ra sesión ls dice a su paciente que 6. <.e un complejo de edi- 
po, una homosexualidad laten: “2 s«gustia de castración o 
porqué no hace como él y se divo. a; hasta el psicoanalista 
que quiere colocar a todos sus pacientes sn el diván. De tal 
manera que la indicación no debe estar de.orminada por la habi 
lidad y adiestramiento limitados del psicoterapeuta sino por 
el tipo de enfermedad y el tipo de paciente y su dolencia. Nin 
gún enfoque, método, técnica o combinación de ellos, es buena 
para tcedos los pacientes, además que hay casos en que se tiene 
que utilizar paralelamente un tratamiento psicofarmacológico; 
por 10 tanto, desde el punto de vista del entrenamiento podría 
mos considerar dos tipos de clasificación de la psicoterapia: 
1 que incluya A) al psicoanálisis, B) a la psicoterapia psicoa 
nalíticamente orientada, y C) otros tipos de psicoterapia. La 
segunda clasificación sería, A) del psicoterapeuta entrenado y 
B) del no entrenado. Las psicoterapias de orientación no psi- 
coanalítica, como la persuación, sugestiva, educativa, de apoyo 
etc., son psicoterapias útiles y válidas en indicaciones co- 
rrectas y no indiscrimanadamente. 


Uno se puede dar cuenta en una grabación la diferencia en 
tre una sesión hecha por una persona entrenada y la que no lo 
es. En el primer caso se percibe continuidad, consistencia, 
significación y mutualidad en la comunicación, y en la del no 
entrenado se percibirá como si hablasen idiomas diferentes y 
será difícil reconocer quien es el doctor y quien es el pacien 
te. 

Así el Colegio de Psiquiatras de Inglaterra acoge la im- 
portancia preferencial de la psicoterapia en el entrenamiento 
de todos los psiquiatras. Para ello sugiere: a) la práctica 
de psicoterapia individual y de grupo bajo supervisión de un 
especialista durante un tiempo minimo de tres años, tomando por 
lo menos dos pacientes individuales y una experiencia en psico- 
terapia de grupo, de familia, de pareja o de comunidad terapéu- 
tica; b) instrucción sistemática en seminarios que deben in- 
cluir trabajo clínico, la dinámica de relaciones personales y 
de interacción social, con énfasis en el desarrollo de la perso 
nalidad y la relevancia de la experiencia pasada en la compren- 
sión y tratamiento del paciente. Punto central en la psicotera 
pia es el reconocimiento del proceso del inconsciente en gene- 
ral y su significación en las vicisitudes terapéuticas de la re 
lación doctor-paciente, transferencia y contra-transferencia, 
con un mínimo de cincuenta seminarios. Posteriormente, c) ga- 
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nar experiencia en psicoterapia breve y prolongada, individual 
y de grupe cor pacientes internados y ambulatorios; de la fa- 
milia, pareja y commnidad, con diferentes aproximaciones y va 
riaciones en los métodos, sín exclusivismos y sectarismos. d) 
El entrenamiento tiene que ser dado por especialistas califi- 
cados A) en un instituto reconocido, B) en un instituto de 
grupo, familia, pareja, interacción ». ai y comunidad, C) en 
un instituto psicoanalítico, D) con una pírtica privada, hos 
pitalaría o ambas, comprometida. De ra ser asi, los estudian 
tes corren :2rios riesgos de nr tener amficiente tutoría, ex- 
periencia clinica, académica y 2. onocimiento. 


En cuanto a 1 :ont 
tante.de la psicoterapia, para mi, ha sido sin lugar a duda, | 
la de PREUD y su creación, el psicoanálisis. El nos permitió 
ci acceso cientifico a la vida mental inconsciente. 


Su obra, su aportación, dice LAIN ENTRALGO "de quien se- 
pa prezcindir de voco Gogmatismo de escuela, sea esta Freudia 
na e anti-Freudiana, admitirá que la contribución del psicoa- 
ná sis permitió a la medicina comerzar a ser antropológica, 
el descubrimiento de la rigurosa necesidad del diálogo con la 
persona del enfermo. Clínica y patológicamente, el enfermo 
llegó a ser considerado como persona en la genuina aceptación 
del vocablo, libre, racional e íntimo. Luego de haber sido 
la medicina cosmopatológica (anátomo-clínica, fisiopatológica, 
química o etiopatológica). La medicina antropológica compren 
de una triple tarea, política, humana y científica", 


*REUD nos enseñó que la experiencia clínica es la que nos 
va a permitir descubrir y constatar lo que la teoría nos ense- 
ña. j 

El profesor del Instituto de Psiquiatría de Lonáres (Mauds 
ley Hospital y Bethlehem Royal Hospital), Dr. DENIS HILL, en ' 
su trabajo reciente sobre contribución del psicoanálisis a la 
psiquiatria, dice que los modelos mecánicos permiten saber cÓó- 
mo las cosas ocurren;¿ en cambio, los modelos en busca de signi 
ficado, el porqvé las cosas ocurren, que es lo que corresponde 
a la experiencia humana y a lo que ha contribuído el psicoaná- 
lisis, haciendo que nos interesemos por lo que los pacientes 
nos comunican y lo que no comunican. La historia de FREUD mues 
tra que utilizó elementos biológicos y psicológicos, pero cons- 
truidos con fines científicos y él, a través de su vida, conti- 
núa cambiando y modificando su modelo. Y en respuesta a su ob- 
servación, la adapta a la búsqueda de la verdad, no física sino 
psicológica. El psicoanálisis ahora tiene, sirviendo su mismo 
-propósito de comprensión, muchos modelos pero siempre mantenién 
do íntima relación con el modelo original de FREUD, Los obje- 
tivos y fines de los métodos que incursionan en el estudio me- 
cánico y significativo no son antitéticos, sino complementarios 
en su propósito. En medicina, es el mismo. Liberar al pacien- 
te de sus sufrimientos y ayudarlo al logro de sus propósitos. 
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El psicoanálisis se ha desarrollado desde sus raíces bio- 
lógicas a sus nexos sociales; de la historia del ello y sus vi 
cisitudes al rol central del y0; y actualmente, de las relacio 
nes Cel yo con su ambiente. La teoría de las relaciones obje- 
tales, contribución magna y trascendente. 


Ya en mi trabajo anterior, sobre Psicoanálisis en el Se- 
gundo Congreso Nacional de Psiquiatria, señalé la trascenden- 
cia del psicoanálisis y antes de pasar a la: contribuciones 
mas importantes al avance de la psicoterapia, quisiera señalar 
elementos fenomenológicos que v recen conocerse y que lamenta- 
blemente, muy a menudo se olvicua:.. Señalé previamente la dis- 
tintividad, lo que quiero decir con ésto, es que hay muchas re 
laciones pseudo-psicoterapéuticas, dado que el pretendido psi- 
coterapeuta trata a todos sus pacientes sin distinción en la 
misma forma, es decir, como si fueran objetos inanimados. Y pa 
ra mi,esto no puede ser psicoterapia. Luego, la identidad, co 
mo otro elemento al cual ye me referí, Continuidad: la psico- 
terapia no puede ser una relación discontinua, es decir, que 
tiene que mantener por lo menos una continuidad regular, En 
est. a lo que me refiero es que como mínimo, la psicoterapia 
tiene que ser una relación de una vez por semana y con un tiem 
po mínimo de 45 minutos para la individual y de hora y melia 
para la grupal, de pareja, de familia o comunitaria. Al mismo 
tiempo otra cualidad es la consistencia. Y para algunos pa- 
cientes básicamente niños y psicóticos, la misma atmósfera oO 
ambiente. 


Ahora pasaré a menciónar a las personas que a mi jui 
cio y conocimiento han contribuido mas al avance de cada una 
de las modalidades de la psicoterapia o aplicaciones de ésta. 
lamentablemente, no puedo desarrollar las contribuciones de ca 
da uno yea que requeriría un trabajo que necesitaria mucho mas 
tiempo del que nos es disponible, de tal manera simplemente me 
permitiré señalar: 


En cuanto a la psicoterapia de niños (incluyendo adoles- 
cencia) la contribución de ANNA FREUD, MELANIE KLEIN, DONALD 
WINNICOTT, ERIK ERICKSON, MARGARET MAHLER, RENE SPITZ, PHYLLIS 
GREENACRE, como la de ARMINDA ABERASTURY, figura pionera de la 
psicoterapia de niños en Latinoamérica. 


La psicoterapia del paciente borderline y psicótico, HARRY 
STACK SULLIVAN, FRIEDA FROMM-REICHMANN, HAROLD SEARLES, MELANIE 
KLEIN, DONALD WINNICOTT, HERBERT ROSENFELD, RONALD LAING, JOHN 
ROSEN, MARION MILNER y MARGARET LITTLE. 


En psicología del yo, HEINZ HARTMANN, RUDOLPH LOEWENSTEIN, 
ERNST KRIS, ERICKSON y DAVID RAPAPORT. 


En relaciones objetales, RONALD FAIRBAIRN, MELANIE KLEIN, 
DONALD WINNICOTT, ERIK ERICKSON., 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


6 


En transferencia y contra-transferencia, PAULA: HEIMANN, 
RALPH GREENSON, LEO STONE, i¿LIZABETH ZETZEL, GITELSON y RACKER. 


En metapsicología de la comunicación CHARLES RYCROFT y 
JACQUES LACAN. | 


En creatividad, PHYLLIS GREENACDTE. MARION MILNER, ERNST 
KRIS. 


En psicoterapia existencial, BUSS, BINSWANGER, FRANKL, 
ROLLO MAY, LAING. 


En psicoterapia breve y medicina psicosomática, F. ALEXAN 
DER, FLANDERS DUMBAR, ROFF CARBALLO, BALIWT y MALAN., 


En psicoterapia de grupos, J. H. FOULKES, SLAWSON, WOLLF 
y BION. 


En psicoterapia de la familia y la pareja, NATHAN ACKER- 
MAN, MARTIN GROTJAEN y DICKS. 


En comunidad terapéutica, MAXWELL JONES. 


En psicodrama, MORENO. En investigación, JOHN BOWLBY, MA 
SERMAN, ARTHUR KIRSKY, JOSEPH SANDLER. En psiquiatria trans- 
cultural, E. WITTKOWER. En psiquiatría antropológica, MARGA- 
RET MEADE. En psiquiatría y política, WILHELM REICH, JOSE BLE 
GER, y MARIE LANGER. En psiquiatría y sociología, MAXWELL JO- 
NES y ALEXANDER MISTERLIG. En psiquiatría y filosofía, HERBERT 
MARCUSE, ERICH FROMM. 


Si uno observa, encuentra que la mayoría de ellos si no 
todos los que han contribuido mas a la psicoterapia individual, 
de grupo, familia, pareja y comunidad son psicoanalistas. Sin 
embargo, es necesario precisar que el psicoanálisis tiene apli 
cación limitada en número como terapia individual, aunque me- 
nos limitada de lo que se ha tratado de adjudicarle. Su apli- 
cación, como psicoterapia psicoanaliticamente orientada y como 
psicoanálisis aplicado, así como el conocimiento que nos brin- 
da como método de investigación y de psicología dinámica, es 
insustituible y de aplicación ilimitada, Me doy cuenta que 
mi percepción, como toda percepción, no es una experiencia pa 
siva en una sola dirección, sino una actividad o proceso en dos 
direcciones, en las cuales mis propios conceptos y expectacio- 
nes juegan parte importante, lo mismo que mi ignorancia en o- 
tros métodos y posibilidades como la behaviour therapy o tera- 
pia de la conducta que ha tenido mucha significación en Ingla 
terra y Estados Unidos pero que por ignorarla no puedo hablar 
de ella. Solo podría decir que actualmente están trabajando 
psicoanalistas y "behaviour therapists" o psicoterapeutas de 
la conducta con el objeto de integrar ambas en beneficio del 
paciente como muestran los trabajos recientes de BEN W. FEATHER 
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y JOHN RODES. Terapia Psicodinámica de la conducta en Estados 
Unidos y de GELDER y MARX como terapeutas de la conducta y de 
HEINZ WOLF como psicoterapeuta en Inglaterra. Sus indicacio- 
nes mas precisas son cierto tipo de fobias y perversiones en 
cierto tipo de pacientes. 


En cuanto a la persona del pacic.*t*e y a su circunstancia, 
quisiera manifestar el énfasis puesto por npsicoanalistas y te- 
rapeutas en la necesidad imperiosa de extenuer la psicotera- 


«pia en todas sus formas a las clases populares y los distintos 


grupos sociales. ABRAHAM GUST:. * BIKOSKY, en un estudio sobre. 
reflexiones psicoanaliticas en la psiquiatría del pobre, encon 
tró que el análisis de los niños pobres muestra el impacto de 
la escasez y monotonía de estimulación en el desarrollo de la 
personalidad, mostrándose el serio impacto en funciones del yo, 
encontrándose deficiencias generales cognitivas y deficiencias 
en las funciones perceptuales visuales y motores, apareciendo 
ambas en gran escala. La mitad de ellos estaba por debajo del 
término medio de lectura, los tests proyectivos, RORSCHARCH y 
TAT mostraron alienación y aislamiento emocional; sentimientos 
ag”“sivos y hostiles eran perceptibles y dirigidos difusa o di 
rectamente a hermanos, compañeros de colegio y figuras sustitu 
tivas de los padres. El ego absorbía agresión directamente del 
ambiente de la familia donde la hostilidad era estimulada por 
el atestamiento, por rivalidades, por escasea de medios y gra- 
tificactones; por castigos físicos y por exposición a la hosti 
lidad de otros miembros de la familia. Otra fuente de causa 
de hostilidad en el pobre es la cólera de ser descuidado o el 
miedo de ser abandonado, y éstas angustias marcan la formación 
de relaciones precarias agregándose a esto la disrupción de la 
estructura familiar y de la pobre y deficiente alimentación. 


Observaciones en el análisis de gente que mostró cambio 
de un ambiente de privación y 'status económico bajo a uno mejor, 
fue capaz de demostrar que con una alimentación adecuada y la 
estimulación intelectual de uno de los padres favoreció el desa 
rrollo de un yo normal. Todo esto muestra la necesidad del de- 
sarrollo de una comunidad psiquiátrica. 


Igualmente quisiera informar que como miembro de la Sec- 
ción de Psicoterapia de la Asociación Psiquiátrica Mundial, es- 
tamos planeando con el Dr. RUBINSTEIN, Presidente de la Sección, 
el realizar ún Congreso en nuestro pais en psicoterapia para la 
población económicamente menos favorecida. 


Así, ALEXANDER MISTERLIG en el Vigésimo Séptimo Congreso 
Internacional de Psicoanálisis en 1971 en Viena, al hablar de 
la agresión en grandes grupos, hizo una proposición a los psi- 
coanalistas de ampliar, como obligación ética sus horizontes 
teóricos, clínicos y científicos, incluyendo una teoría social 
como individual y la necesidad de trabajar colaborativamente 
con científicos sociales en la solución de crisis cruciales co 
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mo la guerra o de la necesidad disociada de matar. Y, como 
ERICKSON indicó en esa discs. isión, la necesidad del hombre de 
tener enemigos como un fenómeno individual y de grupo tan vie 


Otro, STANLEY LACEY, habia de la necesidad de orientar la 
psicoterapia el futuro como técnica y "filáctica, preparando 
a la gente para los cambios ' socio-cultura.>s, que puede descom 
pensarla emozicialmente, y lleva a una ind1.i8ible relación 
entre conceptos psicodinamicos Y psicoscc ales en una nueva 
ciencia psicosocioiogia. MARÍ. 'NGEFR cuestiona el psicoanáli 
sis y la psicoterapia no como cvucia del inconsciente que sir 
ve para cue el horbre se conozca mejor a «ci mismo y al otro, 
para que se mienta menos y sepa manejar mas lúcidamente su de 
tinc, sino hecra de menos y busca su integración con el Marx 
mo y con una posición política; cuestiona no al FREUD cienviífi 
co siro al ideológico que consideró a la historia no como pro- 
ceso dialéctico sino como un proceso evolutivo. Manifiesta 
que WITHELM REICH fue el analista que tomó una posición ideoló 
gris co izquierda integrándose a la lucha contra el Fascimo, 
mis res que o5ros se limitaroz al trabajo teórico. 


a 
3 


Er cuanto a la entidad nosográfica, actualmente la psiso- 
teravía se ha extendido al campo de la psicosis -tanto del adul 
to como del niño siempre y cuando reunen condiciones necesa- 
rias 0 en un tratamiento paralelo a un tratamiento psicofarma- 
cológicoo. 


* En cuanto a la naturaleza de las visicitudes de la rela- 
ción mecico-paciente, hacen ver que es indudable la necesidad 
dez conocimiento de la transferencia y la contra-transferencia, 
dedo que incluso en la psicoterapia no psicoanalíticamente o- 
rientada se van a producir ambos fenómenos y si no se saben ma 
nejar se corren riesgos serios. a 


La transferencia, que es uno de los aspectos mas importan 
tes de la relación paciente-doctor a menudo es mal utilizada. 
Coro un fenómeno de toda relación en general, la transferencia 
es necesario distinguirla de otro aspecto de la relación del 
paciente con el doctor que ha sido referida en recientes afíos 
comc alianza terapéutica. Esta ha sido definida como la rela- 
ción no-neurótica, rfácional y razonable. Originalmente fue in 
cluida en el proceso de transferencia que fue dividida entre 
transferencia positiva y negativa; posteriormente la transfe- 
rencia positiva fue dividida entre transferencia de sentimien- 
tos amistosos de los cuales el paciente era consciente, y la 
transferencia que representaba el retorno a úna forma distor- 
cionada de relaciones eróticas de la infancia que no era nor- 
malmente recordada pero experimentada por el paciente hacia la 
persona del terapeuta. Este tipo de transferencia con las 
transferencias negativas pueden desarrollar una resistencia al 
tratamiento. En cambio, el aspecto caracterizado por los sen- 
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timientos amzsicsos de la transferencia oi eran descri- 
tos como representantes dei vínculo de éxito en 18 psicotera- 
pia y FREUD aconsejó estabiecer una transferentia efectiva. Es 
RICHARD ESTERBA quien encuentra la necesidad de separar los e- 
lementos cue esián enfocados en la realidad y los que no lo es 
tán; de tal manera vemos la necesidad de diferenciar la alian- 
za terapéutica de la transferencia y oniaménte dicha, que pue- 
de estar incluida en términos de GREENSUN <omc la real o no 
transferencial ue la relación médiso-pacier.:e. El paciente pue 
de revivir sentimientos de amor, de iázal-zación O sexuales 
que cubren sentimientos hosti. vue, al no ser gratificados y 
a, haber una baja resistencia a za necesaria frustración, pue- 
de desmoronarse el narcisismo del paciente o querer cortar el 
vtratam:s1nv0. De tal manera que la alianza terapéutica puede 
ser basada en dezeo consciente o inconsciente del paciente ae 
cooperar y de su aceptación de tratar de sus problemas inter- 
nos y externos. Ei paciente, por su propia enfermedad, tiene 
derecho a expresar afectos infantiles y querer seducir o agre- 
dir a su psicoterapeuta y es éste el que tiene la responsabili 
dad de manejar ambas situaciones. Luego FREUD se dá cuenta 
de: factor dezisivo de la transferencia no como un obstáculo a 
la terapia sino como un factor positivo en ella, al, permitir 
ai paciente verificar comc estar reviviendo con el terapeuta 
experiencias pasadas. 


En relación a la contra-transferencia, otro aspecto funda 
mental de la relación médico- -paciente es el de los sentimientcs 
inconscientes que surgen en el doctor como resultado de la in-- 

“iuencia del paciente y fue considerada como un elemento per- 
“uurbador dentro de la relación.. Es PAULA HEIMANN la que expli 
2itamente consiata el valor positivo de la contra- transferen- 
cia, sugiriendo instrumentarla para interpretar '“adecuadamente. 
Si el terapeuta no es consciente de su contra-transferencia, 
en vez de favorecer la comprensión de su paciente la va a per- 
turbar. Esto es entendido. por algunos como resistencia del me 
dico. Por último se considera que es la respuesta emocional 
2ormal del terapeuta frente a su paciente y que puede ser una 
herramienta terapéutica valiosa. Lo mas peligroso-: :sería no ha 
cer conciencia de la existencia de estos sentimientos, o tra= 
tar de escotomizarlos. 


En cuanto a la extensión de la psicoterapia individual a 
la psicoterapia de grúpo, a la psicoterapia de la familia, de 
la pareja y de la comunidad terapéutica, se podría sin lugar a 
dudas, reconocería como el avance mas destacado de la psicote- 
rapia en términos de sus beneficios scciales» Igualmente aquí 
lamento el no poder ocuparme de cada una de ellas como sería 


mí deseo. 0 


Y por último, para terminar, quisiera simplemente expre- 
sar que es muy grato que actualmente en el Perú ya hay psiquia 
tras que están interesados en profundizar el conocimiento de 
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sí mismos para su beneficio propio y el de sus pacientes. Ac 
tualmente hay cuatro psiquiatras peruanos en psicoanálisis te 
rapéutico, y uno que luego de dos años de análisis en el Perú 
viajó a Caracas para seguir su entrenamiento en el Instituto 
de Psicoanálisis de Venezuela, en el que fue aceptado. Igual 
mente, el hecho de que ya hace dos afios mantenemos un grupo 
psicoanalítico con dos psicoterapeui.o de escuela que actúan 
como observadores en el momento del grup nero como auxiliaz,. 
res' valiosos para mi propio beneficio y de quis pacientes. lI- 
gualmente, me es grato expresar que ya hay psiquiatras que 
conducen sus casos de psicoter: -*- com una supervisión conti- 
nua, consistente y semanal por espazio de dos y tres años. Al 
mismo tiempo que dentro de la enseñanza de grupos en la Uni- 
versidad Católica los alumnos están aprendiendo a través de 
su propia experiencia. 


Toda esta actividad psicoanalítica, psicoterapéutica y 
didáctica va Entawinade hacia la formación de profesionales i- 
dóneos a la vez que como preambulo a la formación del primer 
grupo de estudio de psicoanálisis del Perú. 


Por todo ello creo que es necesario comunicarse entre 
psiquiatras de diferentes orientaciones y sub-especialidades, 
integrando los conocimientos que cada uno tiene en beneficio 
de una salud mental no solamente individual sino grupal, fami 
liar y comunitaria. Así mismo, en la enseñanza de pre-grado, 
de post-grado y dentro de nuestras sociecades especializadas, 
haciendo llegar a las autoridades competentes el estudio:no ' 
solamente psicoterapéutico sino preventivo de los expertos pa 
ra que ellos se dén cuenta que no puede haber revolución nin- 
guna sin una revolución en la salud mental. Concluiré citan- 
do a JASPERS quien dijo: que la iluminación de la existencia 
está dada por la trascendencia de la comunicación con el otro. 


“ 0000000000 
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EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS 


Dr. OSCAR VALDIVIA PONCE 


INTRODUCCION 


Con el deseo de complementar los obje..vos de la cátedra 
al rebasar ios lindes de la docencia en la Universidad, inten 
tamos, una vez mas, llegar al csaento de nuestra comuni- 
dad medica con el conocimiento, ..“ orientación y la ayuda es- 
pecializada en este gran problema de las emergencias psiquiá- 
tricas, muy común en medicina, que se hacz evidente por lo dra 
mático de su presentación y por las caracteristicas trágicas 
er que muchas veces suelen terminar. 


CONCEPTO Y CARACTERISTICAS .- 

Asi como en otros campos de le medicina y en especial de 
le cirugía se presentan situaciones clínicas consideradas de 
emergencia por el peligro que representan para la vida del pa 
ciente; así mismo. en el de la psiquiatria en general, y en 
el de las psicosis en espesial, emergen situaciones criticas 
llamadas "emergencias psiquiátricas". 


Emergencia significa de acuerdo a la Academia de la Len- 
gua "acción de emerger", "ocurrencia", Óó "incidente" palabra 
que aplicada a la Medicina, representa una situación crítica 
y difícil que emerge, generalmente, en forma súbita e inespe- 
rada, y en la cue está de por medio, como lo mas importante, 
la vida del paciente; y en el que está también y debe estarlo, 
como miembro indispensable de esta situación, el médico con 
su personalidad, con su experiencia, con el conocimiento c1í- 
nico-terapéutico y con la firme decisión de enfrentar y resol 


ver la situación, salvando la vida del paciente. 


La emergenzia en Medicina y Cirugía tiene, como caracte- 
rísticas, su aparición súbita y el peligro de la vida del pa- 
ciente; en cambio la emergencia en Psiquiatría, que también 
es una situación súbita, crítica y difícil, tiene tres carac- 


terísticas importantes: 


l.- La vida del paciente (como sucede en el intento de suici- 
dio, en el estado de pánico, etc.) y/o la vida de las per 
sonas que rodean al paciente (que pueden ser de la fami- 
lia, de la sociedad, o la del propio médico) como suele 
suceder en un paciente en estado de agitación agresiva. 


2.- La conducta anormal e irracional del paciente que no si- 
gue ni obedece los dictados de la lógica y la razón; y 


3.- La forma súbita e intempestiva en que generalmente suele 
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emerger —. presentarse. Considerando ei peligro de vida, 
la emergencia psiquiát:oica representa comparativamente 
con sus similares médico-quirurgicas, una situación de 
peligro hejor en la que se pone en juego la vida del pa- 
clecis, ia vida de otra u ctras personas o la vida del 


t 


paciente y del médicos 
En el estudis de las emergencias es .uiportiante saber dis 

las emergencias médicas o »siquiatr. .as de otras situa 
médicos parecidas que prelez m5 ,. amar seudo-emergen- 


e 


y4 
> 00 
AY 
143) 153 
44) 


t 
co 

cias ( emervgsócias falsas, pc. sor, muchas veces, fácilmen 
te corfundinas por los familiare. +1 paciente y aún por un 
médico ri avezado a estos quehaceres. C“snmeralmente las seudo- 
emergencias econ creadas por la angustía «s. paciente o de su 
familia que sobrevelora sus manifestacióores, confundiéndolas, 
con una situación clínica de peligro y gravedad. 


Wuzkos etinos solicitaleos, cor urgencia e insistencola, 
2 alies hores ce ja noche, para atender a un paciente, -supues 


des ss 


to grave; cuento llegan frente al lecho del enfermo eúcuen<* 


ti” , que, el cuadrc que 10 aflije es, meramente, trivial. 


Otras veces las sevdo-emergencias són producidas poz la 
ignorancia ciínica de los médicos guienes califican la situg 
ción roma emergencia, sin realmente serio. Estas seudo-emer- 
genrías creadas por la ignorancia ciinica de los médicos son 
denómirnadas por nosotros: emergencias yatrogénicaso 


nl NS ”o M E s? e 
Elementos de la smergencia médica o psiquiatrica.- 


o La emergencia médica o psiquiátrica es una situación di- 
namica y compleja; y en ella, se puede distinguir, como ele- 
mentos importantes que la constituyen, los siguientes: 


lo- Él paciente con su cuadro clinico, que emerge en forme a 
guda e intensa poniendo al paciente en situación de alar 
ma y er. punto critico su vida o la vida de los que lo ro 
dean. 


E, ambiexte humano que circunda al enfermo y que está re 
presentado en el hospital por los enfermos, enfermeras, 
personal auyiliar, etc. y en la comunidad y en casa del 
paciente, por familiares, amigos o vecinos que también 
se movilizan con angustia y en emergencia, frente al cua 
dro paiquiátrico del peciente. El ambiente humano es el 
vehículo contagioso de la angustia y el temor que, en 
circulo vicioso, interacciona del paciente a la familia 
y viceversao 


N 
e 


3... El ambiente fisico en la situación hospitalaria o en la 
casa del enfermo con su confort c disconfort, con su ri- 
queza o miseria, salubridad 0 insalubridad, seguridad o 
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peligro, eva, puede u no facilitar y agudizar la emergen 
cia hacia su fin (la vida del paciente o la vida de los 


demás). 


4. El médico, como elemento terapéuticamente necesario, con 
su personalidad, con su madurez O inmadurez, con su expe 
riencia o inexperiencia clínica, “on su inteligencia, ca 
pacidad o incapacidad y con su acti A, juega un rol bá- 
sico en el éxito o fracaso de la solu. ón de la emergen- 
cia. El médico maduro, Seguro de ¿1 mismo, va a tranqui 
lizar al paciente y a la “lia. El médiso con su expe 
riencia clinica, con su intv.igencia y su capacidad sa- 
brá diagnosticar con precisión el cuadro, escoger la te- 
to indicada, y resolver así, .¿ emergencia psi- 
quiátris | 


METODO PARA DETERMINAR UNA EMERGENCIA PSIQUIATRICA.- 


Hay métodos diversos para evaluar y resolver terapéutica 
mente una situación de emergencia, el uso de un metodo de eva 
lus .ión es necesarío y útil para facilitar su estudio y ae- 
tuar con precisión. 

El método que proponemos, implica el estudio urgente, 
cuidadoso y analítico de los diversos elementos que constitu- 
yen la emergencia; 1lcs q que pasamos a analizar sucesivamente: 


- 


lo-= Estudio del paciente en su personalidad y en su cuadro 


ciínico:; es la labor primordial del médico. En una 0 
tuación de emergencia lo que primero enfrenta el médic 

es el cuadro clinico y después la personalidad. El a 
dro clínico, que generalmente conlleva la personalidad 
en desorganización, es rico y florido por su sintomatolo 
gía. Se sabe que primero es la persona que el cuadro 
clínico, y que el cuadro clinico es expresión de la per- 
sona en desintegración psicológica. La razón por la que 
decimos que primero es el cuadro clínico, es porque la 
personalidad está, casi siempre, desintegrada y porque 
lo primero que vemos son los síntomas que conforman el 
cuadro clínico y es éste el que tendremos que diagnosti- 
car certeramente para proceder con eficacia. Una agita- 
ción psicomotriz aguda, un pánico paranoide, una depre 
sión severa o una crisis de disociación aguda, son cua- 
dros floríidos “y dramáticos que crean angustia y temor en 
la familia y/o en los vecinos, quienes buscan al primer 
médico que encuentran sín saber ni importaries si es o 
no especialista en la situación emergentes De esto últi 
mo. se desprend> la importancia de que estemos preparados 
para resolver tstas situaciones. La agudeza y acuciosi- 
dad del examen que el médico pueda hacer de ese cuadro 
sintomático primero y después de la personalidad, si es 
to último es posible, son factores importantes Primero 
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para el diagnóstico certero y consecuentemente para la 
terapéutica de la situación de emergencia. 


Estudio de. ambiente humano que rodea al paciente es im 
portente, entre otras razones, por ser ei ambiente huma 
no, quien en una u otra forma, determina o precipita 

la situación emergente. Nosovii. «“ahemos que, en cual- 
quier forma, la patología de la fam. a se drena pur u- 
no de los uiembros mas fÍrágllss del £..p. familiar. El 
ambienzie humano está ras: siemore ul. ectamente comprome 
tido en la dinámica del . ¿Y sn la riqueza de los 
sintomas. Muchas veces la «.periencia nos dice que bas 
ta la separación del paciente de su ambiente familiar 
para que el cuadro desaparezca. lios familiares o amigos 
con su hostilidad, temores e inseguridades agravan al 
paciente y por lo tanto precipitan o deserminan la emer 
gencia. Es muy conocido, pcr los viejos clínicos. que 
la angustia familiar, en esta situación, de emezxcercia, 
es mas dificil calmar que el cuadro mismo del paciente; 
ve donde se desprende que es indispensable estudiar ra- 
pidamente el ambiente humano para determinar los focos 
negativos de angustia y hostilidad, y poder así amainas 
y tranquilizar su efervecencia consiguiendo que colaho- 
ren con las indicaciones terapéuticas. 


Estudio del ambiente físico, en el que está hospitaliza 
do o vive el enfermo es imprescindible porque constituye 
el escenario en el que se da el drama o la tragedia emer 
gente. El ambiente físico de su hogar en su situación, 
lotalización, arquitectura, orden o desorden, en su lujo 
o pobreza es el espejo que refleja las características 
de su personalidad y sus realizaciones, limitaciones o 
fracasos. Hay un dicho popular que dice: "Las cosas se 
parecen a sus dueños", y son estas cosas, las que consti 
tuyen su circunstancia física en la que el paciente vive; 
este habitat es el reflejo de lo que él es, de lo que él 
hace o de lo que ha llegado a ser. El médico en el estu 
dio de este ambiente físico, valorará rápidamente los pe 
ligros inminentes y potenciales que conlleva. Instrumen 
tos cortantes, armas de fuego u otros utensilios compac- 
tos y pesados al alcance de la mano de un paciente agre- 
sivo, que sufre de una psicosis paranoide aguda, repre- 
sentan, indiscutiblemente, un peligro. Un departamento 
localizado en el octavo piso de un edificio en el que vi 
ve un enfermo de una psicosis depresiva Oo frascos con 
barbitúricos u otros venenos al alcance de su mano repre 
sentan un peligro inminente. 


El ojo atento y la observación fina del médico a la cir- 
cunstancia que rodea al enfermo son obligatorias de su 


quehacero 


Estudio y valoración de la información obtenida de los 
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familiares SU EMOS: del enfermo, en relación al comienzo 
y evolución del susdro ¿Linico, es importante para la e- 
laboración y análisis del diagnóstico, pronóstico y tra- 
tamiento. Calima y des son esenciales para valorar 
esta información y ver si ella se ajusta a la verdad y no 
está distorsionada por engustias, temores u hostilidades. 
Al respecto, no es infrecuente cocuchar, de los familia- 
res del enfermo, información exagera*”.., minimisada, dis- 
torsionada o faise, a tal punto que s: el médico no es a 
vezado, puede contundirio Y 1ievazo a una apreciación e 
rrónea de la situación du 'freencia. 


3 temores, angustias, o agresiones 
:jentes hacia el paciente pueden fal 
os informes que ros dan. 


MANEJO TERAPEUTICO DE UNA SITUACION DE EMERGENCIA .- 


El manejo terapéutico de una situación de emergencia con 
lieva la aplicación práctica de una serie de procedimientos y 
la sbservancia de un conjunvto de pautas, entre las cuales 00- 
demos señalar las siguientes: 

l.- Establecer ua relación emocional positiva, vehículo bá- 
sico de too tratamiento. La relación emocional positi- 
va es la resulrante de un conjunto de actitudes de acep- 
tación, simpatia, seriedad, interés, etc. que culminan 
con ez sentimiento de confianza que el paciente liega a 
tener por su médico. 


202 Utilización y manejo terapéutico del ambiente humano, en 
situación Hhospitelaz ria c en la casa del paciente. Es 
fundamentel observar con cuidado la dinémica de interac- 
ción del ambiente humano en la familia o en los amigos 
que rodean al paciente. Se debe determinar rápidamente 
los modelos y conflictos de interacción entre la familia 
y el enfermo paa poder disolver acertadamente las angus 
tias, hostilidades y las ideas sobrevaloradas con respec 
to a la enfermedad; i¡legando aún, en algunos casos, a se 
parar terapéuticemente, cuando sea necesario, al pacien- 
te de su ambiente humano Oo viceversa. 


5.- Proteger al paciente de los aspectos negativos del ambien 
te físico, cuendo vulneren la seguridad o la vida del en- 


fermo y de las personas que lo rodean. 


4.- La actitud del médico, que es decisiva tanto para calmar 
la angustia úel enfermo como de la familia. La actitud 
del médico tiene que ser espontánea y debe reflejar sim- 
patía, seguridad, respeto y un amplio sentimiento de ayu 
da. Toda ella implica una postura orgánico- psicológica, 
de simpatía, atención, receptividad y de interés humano 
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1u 
profuio, que representa el apoyo que necesitan tanto el 
enfermo como le famili. La actituá abiería y receptiva 
es la base vara establecer los nexos de una buena rela- 
ción emociinal 
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y sobre la base de una buena relación 
2arrogatori0 se.” los puntos pertinen- 
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uma situación de emergeszcia obliga al médi- 
e "> que quiere decir que sus 


,s de en carse con rapidez y seguri- 
gucizando al maximo con eficiencia, sus capacida 
icas 
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y noO Cebe olvidar que el factor tiempo es ¡im 
mergencia. Actuar en emergencia nc sig- 
s confundirse en su desenvolvimiento 
v, al extremo de no saber que hacer, 

Jr indicaciones erróneas. 
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'ERGENCIA PSIQUIATRICA EN El SINDROME DE AGITACION 
Yuchas son 1as situaciones psiquiátricas de emergencia 
en -2s que predomina el sindrome de agitación psicomotriz. Es 
te sirdrome, generalmente, por la turbulencia dramática cel 
cuacic de agitación y por sus características clínicas, repre 
sena un francc peligro para la vida del paciente o para la 
vide de las personas que le rodean. 


O 
pa 
Y) 
¡on 
e) 
o n Yu 


inárome ¿e agitación implica, ante todo, el conoci 
! caracteristicas ciínicas y de los factores etio 
lógicos que la ¿eterminan. 


Ceracteristicas del sindrome de agitación y su manejo 


Es importante precisar previamente las características 
del sindrome de agitación para poder indicar la terapéutica a 
Seguir. 


En general el síndrome de agitación es un cuadro clínico 
que se caracteriza por exaltación de las funciones psiquicas 
y motoras que se expresa en una conducta _erratica y desorga- 
nizada, con pérdida de contacto con la realidad. Además pue- 
de o no presentar alteración de la percepción, (alucinaciones, 
ilusiones, seudopercepciones) trastornos de la memoria, del 
juicio, del pensamiento (ideas delusivas, delusiones) y tras- 


tornos en el afecto (agresión, euforia, etc.). 


El sindrome de agitación puede ser expresión de un sin- 
drome cerebral agudo y lleva la sintomatología correspondien 
te de este sindrome: O ser expresión de una psicosis aguda 
sin componente orgánico cerebral (agitación catatónica, agita 
ción psicótica parancide, agitación maniaca, etc.). 
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De lo exviesto se deduce que tenemos dos vuipos de sindro- 


y 


ináarere conocido como psicosis sintomática es fre- 

, la práctica médica en general y es de diversa 
icgia; la gue puede ser de tipo cardiovascular (hifer 
tensuvo, exvtercesclerótica, etc.,, %e tipo tóxico ¡barbi- 
wiricos, a41:0holismo, hormonal, eic.  “* tipo infeccioso, 
metaboli-o, tumoral, disendócrino, traime"ic0, etc. 


2. LE. seta tación SIE... PIcmÍso orgánico-cerebral.- 
saivo elínico esta representado por los ostados de 
que presentan las psicosi£2 esquizofréniceas, psi 
seranoides, psicosis maniaco depresiva, psicosis (e 
-10n, psiconeurosis de disociación, estados de pani 


es decir cuadros clínicos sin compromiso orgáni 
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índrome de agitación, sin compromisg orgánico cer8- 
ivias a su vez en: psicótico y neurótico. El primerc 
ate es mas grave, mas frecuente, de mayor peligro gle 
o, y tiene además, de las caracteristicas genersles 
as, las siguientes: comienzo brusco, es agudo, vturbu 
20 en sintomatología psicótica. El segundo presenta 
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ce RG qu ey 


-ión de las funciones psíquicas y motoras, pero 


TE, 
tiene cierto grado de contacto con la realidad, por ejemplo 
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neurosis de disociación y de angustia, cuando esta última 
viste caracterzs graves. 


ad 
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U 


+ 


almerte el síndrome de agitación manifiesta agresivi 

loz demás «unque algunas veces esta puede dirigirse 
> 2 

mismo paciente. Sin embargo, hay síndromes de agita 


o 


1 
Sen 


e 


dad hacia 
contra el 
ción ein agresión, lo que representa menos peligro para el pa- 
ciente o para les personas que le rodean por cuanto no hay a- 
gresiónz pero ello:'no implica que no exista el peligro que Tre- 
vnresenta la agitación en si; porque la sobre-actividad conti- 
vada con sus repercusiones de agotamiento, de deshidratación 
y pércida del equilibrio electrolítico puede producir la muer- 


te del enfermo. 


Ei_ manejo del síndrome de agitación.- El manejo del sín- 
drome de agitación, depende del manejo de la situación de emer 


gencia en sus elementos: paciente y cuadro clínico, ambiente 

humans y ambiente físico; y el manejo de estos elementos depen 
de a su vez, del factor médico en su personalidad, en su acti- 
tud y en su experiencia clínica. El médico recibe informes a 
través del ambiente humano que rodea al paciente, valorará rá- 
pidamente estos informes y con su actitud y con sus palabras 

vcalmará la angustía de las personas o familiares que rodean al 


enfermo. 


El médico establecerá contacto con el paciente agitado y 
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estudiará clinicamente ei tipo de agitación en lo que se refie 
re al cuadro nosológico No olvidará que el examen debe ser 
integral y por 17 tanta el exuuen físico debe realizarse den- 
tro de las Limitaciones que impone la situación. 


Determinara si la agitación corresponde o no a un sindro- 
me cerebral agudo: y e1 lo fuera, Tia.” rá de precisar que sín- 
drome cerebral e: el que viene al frente: "rá un síndrome aso 
ciado a urna susiantias tóxica” o a un proce. enrdiovascular? o 


4 


a un cuacro as 90307 

Si el síndiome de agitación no fuese ia expresión de un 
sindrome cerebral, el médico debe precisar entonces, a qué o-- 
tro tipo corresponda: será en este caso Un cuadro psicótico O 
neurótico?, y de ser de un tipo o del otro, tendrá que agudi- 
zar su habi13: dad ciinica para determinar el cuadro nosológico 
preciso, Por lo que acabemos de decir, se deduce que el médi- 
co tiene are ss un buen ci1ínico y como clínico y médico, eva- 
luará el peligro o ¿lesga 


cue entierra o tiene, en la suverfi- 
eciante agitado. 


6 v 
+ 


cie de sus SIDUoOmas, 


Precisará rápidamer.te quien o quienes áe las personas que 
rodean al paciente (ambiente humano) incrementan este riego 
para apartarlos o podrán cosaborar eficientemente en calmar la 
situación. Determonará, o gue aspectos o elementos 
(utensilios. armas, venez co) del ambiente físico agravan 
la situación inquietante ¿igro. 


jaa 


e: 


¡ml 


_, La importancia de diagnosticar con precisión el cuadro de 
agitación como entidad nosoiógica y su valoración, permiten in 
dicar con seguridad el tratariento' del paciente y por ende la 
solución de la emergencia, anticipándonos, desde luego, a lo 
que puede suceder. Lu que se quiere decir, en otras palabras, 
es que ia solución de la emergencia comprende un tratamiento 
de la agitación del paciente, una terapéutica del ambiente y u 
na prevención de los peligros que pudieren surgir. 


El médico con su actítud tranquilizará a la familia y tra 
tará de calmar al paciente con su palabra. En cuanto el médi- 
co ¡lega a la situación de emergencia debe presentarse formal- 
mente ante el paciente como 21 Doctor fulano de tal, que viene 
a ayudarlo; con su palabra tratará de calmario, anunciándole, 
si el caso lo requisre, que tendrá que aplicarle tai tratamien 
to (una inyección cranquilizante, una aplicación de electro- 
shock, esc.) para calmar su estado. Lo importante es informar 
al enfermo de io que se va a hacer para evitar temores paranoi 
des, inseguridades, etc. la actitud de seguridad, bondad, res 
peto, firmeza, podrá ayudarlo en su labor persuasiva y terapéu 
tica. En caso de que la agitación sea muy intensa, y no se 
pueda calmar al paciente por los medios de la persuación habrá 
entonces, que recurrir a oíro procedimiento y para ello habrá 
que trazar un "plar' previc con ¡os enfermeros o vecinos, en 
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de luego se hara con el permiso o con 
“vs. a los que no habrá que incluir 
$ temores de parte de los mismos fa- 
miliares e 1ror 22150 usional por parte del paciente. El 
DLan” consi. HE DORE de acuerdo entre tres o cuatro per- 
sonas en com: reducir aj paciente; en este caso, cada persona 
que intervenga tendra sólo una misi/ Y nada mas que una, para 
evitar confusié::, 3507 ejemplo, se acuerga 1e una de ellas co- 


1 


la casa del ¡2..21tej 
sentimiento Ce ¿0s lan 
en el "plan" 0er 1e20n 
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QQ 
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ca el pie derecii. 2el craciente, la ctra ei ue izquierdo, la 
tercera el toos cerecho y la nualía e. izquierdo, y de esta 
manera, procelienzo TO0dO: Sax tas ón y al mismo tiempo, se 
recuce al paciento, se le fija «<.. a cama, donde se le aplica- 
rá la inveeziór sedarte o tranquilizante. 


El médico Jeori llevar siempre consigo, el maletín de e- 
mergencia cargiio de jeringas descartables e inyecciones sedan 
tes y tranqu.. cantes: Fenobarbital 0.20 gr.; Amytal sódico de 
C.50 gr. y de l sr. ys nargactíl de 25 mgS.y Fenergán de 25 mgs., 
Sirogér 25 mes. ano... Velium 10 mgs. ampoy, Tofranil 25 mgSo, 
Tiririarol (fresco amv., tonicardiacos (coramina, micorén, etc.) 
es mulantes del centro respiratorio (lobelina, coramina, etc.) 


| En_el síndrome de agitación sin compromiso orgánico :ere- 


ral como en la agitación catatónica, paranoide, de disocia- 
ción, etc. puede administrarse Amytal sódico 1 gr. ó ibernar 
al paciente con el "cocktail lítico" constituido por Lar actil 
292 mgs., Fenergán 25 mgs. y Demerol 1/2 ampolla (25 mgs.) jun- 
tes por vía 1ntramiscular cada cuatro horas por unos días. Es 
necesario recordar que el Demerol no debe ser usado mas de dos 
o tres veces consecutivas porque crea acondicionamiento. El e 
lectroshock también puede indicarse en forma intensiva con la 
yO de do diarios hasta que remita el síndrome de agli- 
ación. 


Si_el sinc:ome de agitación, corresponde a un síndrome ce- 
cebral agudo, se recomienda la e ombinación de area dtAl 25 MES. 
io gmp., Mas Fenergar 25 mgs. 1 emp. por vía intramuscular cada 
4 horas, por unos di¿s hasta que se resuelva la emergencia pu- 
diendo después tranmsferirse el paciente a un especialista. (e 
neralmente 30: dasbiiúricos están contraindicados en el síndro 
me de agitación “on compromiso orgánico cerebral, no así en 
los síndromes de agitación de tipo neurótico o psicótico. 


En el sindrome de egitación correspondiente a síndrome ce 
3) 


rebral agudo vado a intoxicación alcohólica como la aluci- 
nosis alcohólica > £l celdrium tremens, la droga de elección 8 
es el Largactál 9 «1 Liranol a dosis de 25 mgs., combinado con 
Fenergán 29 M233», cada 4 horas por vía intramuscular. Cuando 

se aplican estos tratamientos debe tomarse un registro de las 
constantes vital*8s> cada 4 horas. Además se debe administrar 

por vía intramuscua”, altas dosis de Vit. Bl, B12, B6, ácido 
nicotínico e hidrata: al paciente, cuando el caso lo requiera; 
manteniéndose s1empié alerta a las complicaciones infecciosas 
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o de otro tíipe que buedan presentarse. 


En la embriaguez patológica se a administar Amytal Só 
dico a bajas dosis no mayor de 0.50 grs. por vía endovenosa 


hasta dormir al paciente. e estos casos es conveniente admi- 
nistrar, dextrosa al 33%, 50 cc. 9 500 cc. de suero dextrosado 
al 10% gota a gove por vía endovenosa ora acelerar la desinto 


xicación alcohólica. Pasada la intoxicación” alcohólica el pa- 
ciente volvexe 2 su estado normal. 


LA EMERGENCIA +SIQUIATRICA BN “iNDROME DEPRESIVO 


Para referirnos a las emergencias pysiquiétricas en el sín 
árome depresivo es importante precisar prevismente las caracte 
isticas ciinicas Ge este sindrome, 1 sindrome depresivo es- 
tá representado por un cortejo sintomático cuyas caracterís 3ti- 
cas estén vinculadas a su contenido, a su expresión, a su sen- 


tido y 8 su significado. 


En el síndrome depresivo, os sintomas esván intimanente 
virnsulados y son expresión de un estado emocional depresivo. 
in general se puede decir que el sínirome depresivo presenta 
características típicas uue están dadas por tres síntomas fun- 
damentales, gue son: 


l.- Depresión 
2. Retardamiento psicomotor 
3. Ideas de minusvalía personal. 


A estos trastornos fundamentales pueden agregarse sínto- 
mas accesorios como son: trastornos en el juicio y la memoria, 
delusiones nihilistas; hipocondríacas, ideas de referencia, i- 
deas de suicidio, angustia, alucinaciones, etc. 


El sindrome depresivo tiene en su conjunto sintomático un 
sintoma que puede o no estar presente; pero que su presencia 
pone a la depresión en situación de emergencia; este sintoma 
es la idea o el intento de suicidio; este último, generalmente, 
se manifiesta cuando el síndrome es grave. Sin embargo, algu- 
nas veces, puede presentarse durante el período de recupera- 
ción. Por estas consideraciones, toda depresión, presente o 
no ideas o intento de suicidio, debe considerarse que progresa 
hacia el suicidic, de donde se colige que el paciente depresi- 
vo es un suicida en potencia y, por lo tanto se le debe tratar 
como tal, es decir en emergencia. Considerarlo en emergencia 
implica que deberá hacerse el estudio y valoración del pacien- 
te en su cuadro clinico y personalidad, en su ambiente humano 
mbiente físico. Estudiados los elementos de la emer- 
el médico someterá a tratamiento al paciente depresivo, 
a con Clorhidrato de Amitriptilina (Triptanol) 


y en el a 
gencia, 
en forma intenslv: 
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25 mgrs. 1 amp. cada 6 horas por vía intramuscular o con los 
derivados de la Imipramina (tofranil) 25 mgrs. 1 amp. cada 4 
horas por vía intramuscular. Puede usar en algunos casos ti- 
molépticos o los inhibidores de la amino oxidasa o cualquier 
otro tratamiento específico, de acueráo al tipo de depresión, 
como por ejemplo el electroshock, siempre y cuando no haya 
contraindicaciones y el médico generas cuviera usarlo. Al mis 
mo tiempo que inicia el tratamiento se dictará las medidas 
convenientes, para evitar un desenlace fatal, a través del in 
tento de suicidio, indicando vigilancia permanente del pacien 
te, la eliminación de utensili - cortantes, drogas, venenos y 
otros elementos con los cuales el paciente pudiera conseguir 
sus fines suicidas. Debe asegurarse que la vivienda ofrezca 
las seguridades y la protección de la vida del paciente. 


Intento de suicidio.- El intento de suicidio es un acto 
por el cual el paciente intenta, a través de cualquier medio, 
quitarse la vida. El intento puede ser auténtico o espurio. 
Es auténtico cuando conlleva la intención real de quitarse la 
vida. Es espurio cuando solamente representa un acto dramáti 
co que lleva la intención de llamar la atención, al ambiente 
que le rodea, tratando de proveer gratificaciones meramente 
narcicistas y dramáticas. 


e El suicidio auténtico puede ser violento y sin medita- 
ción previa como sucede en los síndromes de agitación, reac- 
ciones de pánico y en situaciones frente a tensión extrema oO 
puede ser un acto meditado y calculado como acontece en el 
sindrome depresivo. 


) El intento de suicidio varía en los diferentes cuadros 
clinicos: 


a.- Turbulento y violento en el síndrome de agitación. 


b.- Meditado y cuidadosamente preparado en el síndrome depre 


sivo. 
c.- Violento e impensado en una reacción de pánico. 
d.- Dramático y superfluo en un síndrome histérico. 
e.- Inesperado en un sindrome de angustia. 


En el síndrome depresivo, el intento de suicidio es la e 


mergencia por la cual el-médico es frecuentemente llamado en 
consulta, sin embargo el intento de suicidio se puede dar, co 
mo acabamos de anotar, en otros sindromes que no son de tipo 


depresivo. 


El intento de suicidio puede presentar dos posibilidades: 


1.- Intento de suicidio sin dafío físico.- El intento sin da 
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ño físico es aquel en el cual el paciente ha intentado 
suicidarse como consecuencia de su estado depresivo, pe- 
ro sin repercusiones para 3u integridad física. Sucede 
frecuentemente, que un paciente bajo el estado emocional 
depresivo o de otro tipo puede haber intentado lanzarse 
del último piso de un edificio o tratado de ingerir un 
veneno, o de cortarse las vena3; ¿"ro habiendo sido dete 
nido por otra persona u otra circuns:wncia el intento es 
frustro, no liegando por lo tanta a pooducir daño físi- 
co. En la práctica hay z3ituacionss clínicas en las que 
puede presentarse el inte: 1e suicidio por io que es 
necesario efectuar el diagnúsiico diferencial entre es- 
tas entidades: | e 


1.- Sindrome depresivo 

2.- Síndrome histérico 

3.- Síndrome angustioso grave 
4.- Pánico 


En estos casos el médico debe hacer el diagnóstico dife- 
rencial del tipc de intento y del cuadro clínico; y des- 
cartando la posibilidad nisvérica, tratará de evitar que 
se repita, tomando las medidas preventivas en cada caso, 
e indicando temvién la terapéutica inmediata y las ges- 
tiones pertinentes para hospitalizar al paciente, en una 
institución psiquiatrica correspondiente, que puede ser 
el Servicic Psiquiátrico de Hospital General, el Hospital 
Psiquiátrico 35 Clínica Psiquiátrica. 


Intento de suicidio con daño fiísico.- El intento con daño 
físico puede ser por ingestión de drogas (barbitúricos, 
venenos, etc.), por armas cortantes (cortes en el abdomen, 
venas Oc arterias), por armas de fuego (heridas de bala), 
saltando al precipicio, tratando de ahorcarse, etc. En 
caso que el paciente haya ingerido drogas (barbitúricos o 
altas dosis de tranquilizantes), u otras sustancias tóxi- 
cas presentando un cuadro tóxico confusional, el médico 
debe tratar de acuerdo al tipo de tóxico y a la cantidad 
ingerida del mismo. Si el médico no supiera el tipo de 
droga ni la cantidad del mismo ingerida por el paciente, 
procederá de acuerdo a la sintomatología que presente y a 
ciertas pautas generales que daremos mas adelante. 


En el intento de suicidio con daño físico podemos encon- 
al paciente en dos situaciones diferentes: 


Paciente en estado consciente.- Quiere decir que la sus- 
tancia tóxica que ingirió no está haciendo su mayor efec- 
to todavía o que la herida por arma cortante o de fuego, 
no es tan grave que coloque al paciente en situaciones de 
pérdida de la conciencia y criticas de vida. En este ca- 
so se podrá interrogar al paciente sobre la sustancia in- 
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gerida o los móviles de su intento de suicidio y por lo 
tanto actuar terapéuticamente con precisión. Así por e 
jemplo, si se tratara de ingesta de barbitúricos u otra 
sustancia tóxica se hará el lavado gástrico inmediato. 
El lavado gástrico después de cuatro horas de la inges- 
ta del tóxico, no es recomendable, porque ya la droga ha 
sido absorbida en su totalidad, 1” ese caso se adminis- 
trará suero fisiológico ec glucosado «? 5% para favorecer 
la diuresis ccn la consiguientes elimir.uvión del tóxico, 


2. Paciente en estado incons  '1e.- En este caso coloque 
al paciente en un sitio que raya ventilación adecuada y 
póngalo en posición de cúbito lateral izquierda con cier 
to grado de Trendelenburg con la manaJbula hacia adelan- 
te y el cuello en extensión. Si el paciente tiene refle 
jos normales podrá respirar libremente y no se obstruira 
la respiración aunque el paciente Jlegue a vomitar o re- 
gurgitar. En essie estado es difícil para el médico ac- 
tuar con precisión puesto que el paciente no podrá infor 
marle sobre lo que pasó c que sustancia ingirió. Para e 
llo es importante la información de las familiares y de- 
más personas que componen el ambiente humano. Sin embar 
g0, muchas veces ni el interrogatorio familiar podrá ayu 
dar sobre los determinantes del estado del paciente. En 
esta situación el médico dará una mirada escrutadora al 
ambiente fisico y buscará los restos de la posible sus- 
tancia ingerida, buscará los frascos y botellas que pue- 
dan darnos un indicio sobre esta sustancia. Por otra 
parte el exaner físico minucioso y los exámenes auxilia- 
res son recursos efectivos para el diagnóstico del cua- 
dro clínico. i 


Cuando el paciente presenta arreflexia, debe aspirar la 
secresión del mucus traqueal o bronquial y si es necesa- 
rio realizar la intubación laríngea. 


Después de 24 horas la intubación laríngea puede causar 
ulceraciones por lo que se recomienda practicar traqueo- 
tomiía. Ademas debe suminístrarse los antídotos necesa- 
rios de acuerdo a la droga o tóxico ingerido. En caso 
de intoxicación con barbitúricos, la picrotoxina está in 
dicada aunque algunos autores son excépticos al respecto, 
suero glucosado al 5 ó 10% gota a gota por vía endoveno- 
sa, tonicardiacos, estimulantes de la respiración, etc. 
Además hay que evitar o ccmbatir complicaciones como: hi 
potensión, taquicardias, arritmias, trastornos de cen- 
tros nerviosos y neurovegetativos, neumonías hipostáti- 
cas, trastornos en la función renal, infecciones, etc. 


LA EMERGENCIA PSIQUIATRICA EN EL SINDROME DE ANGUSTIA 


Siguiendo nuestro esquema anterior, trataremos de seña- 
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lar las características clinicas de este síndrome para orien- 
tarnos mejor en el procedimiento terapéutico de la emergencia. 
No siempre el síndrome de angustia reviste los caracteres dra 
máticos de una emergencia; en este caso depende de la intensi 
dad de la angustia. 


El síndrome de angustia se cai... +eriza por la sensación 
subjetiva de miedo sin causa externa y pcr la manifestación 
exterior de inquietud y desesperación en 1.. que el paciente 
se desplaza de un sitio a otro con .a expresión facial de te- 
mor, preocupación y alerta pr" tando sintomas cardiorespira 
torios (taquicardia y disnea) y iremor en las manos y sudora- 
ción. El paciente manifiesta en tono suplicante, sentir míe- 
do, pero no sabe a qué; expresa temor a gue le suceda algo 
grave, pero no puede precisar cual es el suceso grave, expre- 
Sa que "no aguanta mas sus nervios" y que tiene "miedo de vol 
verse loco", que "es preferible morirse" que "continuar su-- 
friendo". Ciama abiertamente por ayuda en tono suplicante 


que conmueve. 


El médico frente a esta emergencia después de haber reci 
bido la. información previa de los familiares, que fueron en 
su búsqueda, establecerá contacto a solas con el paciente, 
mostrando 'una actitud receptiva de simpatia, interés, compren 
sión, con la gue establecerá una buena relación emocional. Da 
ra su tiempo al enfermo y sabrá escuchario con interés, sin 
mostrar sorpresa por lo que el pueda referir. A pesar de la 
Situación aguda y crítica, el médico actuará con seguridad y 
poniendo su experiencia, capacidad y conocimientos clínicos 
en emergencia para determinar las manifestaciones humanas del 
enfermo e indicar la conducta terapéutica a seguir. No hay 
que olvidar que en el sindrome de angustia, el paciente, como 
en ningún otro cuadro, clama por ayuda, que el médico le púue- 
de dar, en gran parte, a través del apoyo emocional y de la 
catarsis. Las causas de la angustia están a nivel inconscien 
te y éstas generalmente son impuisos, instintos o conflictos 
reprimidos que pugnan por salir; y esta pugna por salir es la 
fuente de la angustia del paciente. 


A través de la catarsis, el enfermo puede revelar sus 
conflictos, y este hecho puede representar un drenaje de ser- 
timiento, y experiencias reprimidas que lo benefician llegan- 
do, muchas veces a resolver la emergencia. 


Si la catarsis no es suficiente para traer la calma y re 
poso a ese yo del paciente, que está al borde de la desinte- 
gración, entonces habra que recurrir al arsenal medicamentoso 
y usar Amytal sódico, a dosis 1 gr. en 20 cc. de agua destila 
da e inyectar lentamente por via endovenosa. Muchas veces 
con 5 cz. de la soiución el paciente se relaja y puede hacer 
una catarsis mas intensa y revelarnos los conflictos incons- 
cientes y reprimidos que sin Amytal no revelaria. Pero esta 
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catarsis bajo el barbitúrico puede ser una arma de doble filo 
y crear mas angustia y por ende el paciente entrar en un epi- 
sodio de agitación psicóvica con agresividad o en un estado 
de pánico, situación mucío mas grave. 


En vista de esta alternativa es preferible limitarse a 
tranquilizar y dormir al paciente y ... es necesario repetir 
la inyección de Amytal sódico cada 6 u 2 roras, manteniendo 
al enfermo, en sueño prolongado vor 24 4 £: ¡¿0ras; tiempo des 


pués del cual la engustia desanrareces. 


Es importante saber, que no solo el barbitúrico trae la 
tranquilidad al paciente, sino la actitud des médico y la pre 
paración previa que el médico puede hacer «l paciente con res 
pecto al medicamento, brindéndole las seguridades de lo posi- 
tivo del mismo para mejorarlo. Hay pacientes que se resisten 
a dejarse aplicar la inyección, por temor a perder el control 
de si mismo y revelar sus secretos; y si permiten la aplica- 
ción de la drcga, se defienden no durmiendo tan fácilmente, 
necesitando para poder conseguirlo 1 gr. o mas de Amytal sódi 
co. En estos casos es importante oltiener la confianza del pa 
ciente y estabiecer una buena relación emocional. El hecho 
de proceder a aplicar la inyección sin mayor explicación es 
un asalto al yo del paciente y por elio el enfermo se resiste. 


La aplicación de la inyección de Amytal sódico, por vía 
endovenosa debe ser lenta para evitar complicaciones (paráli- 
sis respiratoria o hivcotensi 


p 
Os» 
a] 
o 
o 


Cuando uno desea que los conflictos afloren a la concien 
cia (abreacción) del paciente se le puede estimular, dándole 
apoyo para hacerlo. Hay veces que el paciente hace intensa 
catarsis acompañada de llanto, después de la cual se le debe 
dormir, aseguránádole que cuando despierte se sentirá mejor, y 
en efecto así suele suceder. 


Hay varias técnicas para conseguir la abreacción de los 
conflictos. Es importante que cuando el paciente despierte 
después de pasado el efecto del hinoptico, haya una persona a 
su lado, que lo trate con solicitud y bondad, 


El Amytal, puede repetirse a la dosis de 0.50 grs. por 
vía endovenosa y a intervalos de 6 a 8 horas, tiempo del cual 
el enfermo despierta. Se debe aprovechar de este despertar 
imentarlo antes de proceder a aplicar la nueva inyec- 
ción y asi mantener al paciente en narcosis prolongada, como 
decíamos anteriormente, 24 6 48 horas, tiempo después del cual, 
generalmente la angustia remite para empezar un tratamiento 
con ansiolíticos como: Ecuanil, Quietarax, Valium de 10 mgrs., 
Librium de 10 Ó 25 mgrs., etc. generalmente en alterna. 


que olvidar que después que se ha controlado la 


para al 


No hay 
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angustia del paciente, se debe aprovechar de este éxito para 
tranquilizar a los familiares, realizando con ellos una psico 
terapia de apoyo y de grupo. Siempre que se deja la casa del 
paciente se debe indicar a los familiares, los lugares con 
sus direcciones y teléfonos precisos, en que uno pueda ser ac 
cesible ante cualquier circunstancia. 


SITUACIONES COLECTIVAS DE EMERGENCIA 


Las situaciones colectivas de emergencia, se refieren a 
situaciones reales de peligro  * la que está de por medio la 
vida de grupos o masas humanas; que por sus repercusiones 
constituyen los desastres. 


Las situaciones colectivas de emergencia, se dan en pe- 
queños o grandes grupos y en masas humanas que comprometen 
sectores de la comunidad y algunas veces ciudades enteras o 
naciones. 


El desastre o "desgracia grande" o "calamidad" es la re- 
su. tante de un impacto desvastador, creado por fuerzas natura 
les (terremotos, inundaciones, huracanes, etc.) o determina- 
dos por el hombre (incendios, bombardeos, etc.) a las que se 
suma también las diferentes reacciones humanas que se susci- 
tan en cadena desde el momento del impacto. Es importante se 
ñalar que los desastres no sólo se dan por el impacto desvas- 
tador, sino por el anuncio del impacto desvastador o peligro. 
Mucnas veces basta la noticia de que se dará un fenómeno fu- 
nesto para que la repercusión psicológica determine en la co- 
munidad, incendics, asaltos, batallas campales, etc. es decir 
reacciones catastróficas. 


Las situaciones colectivas de emergencia pueden presen- 
tarse súbitamente frente al impacto que determina el desastre 


o pueden presentarse en forma progresiva, e ir "in crescendo", 


frente a la noticia de pelígro, sin que este último necesaria 
mente se actualice. 


Las reacciones colectivas frente a situaciones de desas- 
tre son de diferentes tipos y niveles que pasaremos a señalar: 


l.- Reacciones normales.- Estas reacciones pueden ir desde u 
na reacción de serenidad relativa a reacciones de angus- 
tia, temor, temblor en las extremidades, dificultad para 
la marcha, sudoración, taquicardia, disnea, dificultad 
para pensar, hablar y para decidir con claridad. 


Muchas personas suelen recuperarse rápidamente de este 
estado, después del primer impacto desvastador; otras 
personas toman un tiempo mayor para recuperarse, requi- 
riendo, algunas veces para hacerlo, ligera ayuda. 
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Reacciones de pánico.- Las reacciones de pánico son conta 
giosas desde el punto de vista psicológico y pueden conta 
minar a grupos o masás humanas, determinando grandes reac 
ciones de pánico en cadena, de consecuencias gravemente 
mayores que el impacto desvastador. 


La reacción de pánico se caractsriza por la turbulencia 
de su reacción en la que hay pérdiuo completa del control 
de si mismo, pérdida de la serenidad, <1 juicio y de la 
capacidad de razonar lógicamente. Hey un enturbamiento 
de sus funciones intelo:t '>1es, el individuo "se ciega" y 
camina en un estado de exus «ción errática y desorganiza- 
da con gran tensión y desborde de angustia flotante. Ge- 
neralmente se torna mudo bajo le sorpresa del aconteci- 
miento o balbucea exciamaciones incoherentes de terror. 


La persona en estado de pánico no huye de la situación de 
peligro, sino que en el estado inconsciente en que se en- 
cuentra se acerca aún mas al peligro, para perecer vícti- 
ma de la situación desvastadora. Así, muchas personas 
que pudieron salvarse de un incendio, perecieron entre 
las llamas o personas que pudieron salvarse de un naufra- 
echando mano a un bote salvavidas, se lanzaron al 


gio, y 
saber nadar para perecer ahogados. 


mar sin 
Un ejemplce típico de pánico, con funestas consecuencias 
para mas de dos centenares de personas, lo tuvimos en el 
año de 1964 en el Estadio Nacional en Lima, en el cual 
frente a 1os gases lacrimógenos, que no son letales, la 
masa humana que espectaba el futbol, entró rápidamente en 
un estado de pánico, por el que miles se lanzaron para 
huir por una puerta del Estadio, y en ella, al tratar de 
hacerlo en desesperacion, murieron presionados y pisotea- 
dos mas de doscientos y resultaron heridos mas de quinien 


tas personaSo 


Reacciones histéricas.- Prente a la situación de desastre 
par pS reacciones histéricas de variada sinto 


pueden presentarse : 
matología y” de gan contagio psíquico colectivo, sobre to 


do en las mujereso 


Las reacciones histéricas, pueden revestir caracteristi- 

cas de crisis de disociación o de conversión. Las diso- 

ciaciones histéricas pueden estar representadas por desma 
yos, amnesias,) estados de estupor, estados crepusculares, 
fugas y el aparatoso sindrome de disociación. 

isociación se caracteriza por la disocia- 
ción de ciertas funciones de la personalidad de tal mane- 
ra que 108 mecanismos de defensa gobiernan la memoria, la 
conciencia J aún al individuo, con poca o ninguna partici 
pación de la parte consciente de la personalidad. 


El síndrome «e d 
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pueien estar repr 
% 


e 
jor parálisis, cegueras, sorde 
ras, afonia mu E 


'onvulsivas, etco 


4.- Reacciones de exitación nipomaniaca.- Otro tipo de las 
reacciones colectivas de emexgornvuia frente al impacto des 
vastador, sor las resccinaez ae a “teción hipomaniaca; dl 
las que en in primer momervo puede “>” de moderada inten 
sicad para después intensificarse, hac. +1u%dose desorganiza 
da e inavropiada. ÁS) 1 negsona ve torna excitada, ver- 
borreica, eufórica, hac” “s y 16 inapropiadamente, 
no puede concentrarse y se ul3itae fáciimente, Trata de 
ayudar a las viícuimas 211 desastre, vero en lugar de ayu- 
dar, crea confusión y entorpece la ¿aucor efectiva de ayu- 


E 
2 v ds O 
da que se pueda realizar. 


5.- Reacciones Depresivas.- Las reacciones depresivas, son 
frecuentes en situaciones de desastre y ellas se caracte- 


“e estado, puede permanecer de pie 
la situación caótica del desastre, 


Lal] 
rizan por senti depresivo y retardamiento psicomo- 
J 


tor. La D 


ca 
ele 
a 


n 

o sentada E 
como ausente, d 
p 

O 


pa 

O 

Q 
a 


traída en sus 
shock depresi”; 
cia aconteziaa. 


aci 
nsamientos. Es tal el estado de 
lora, ni lamentan por la desgra- 


4 


Absortos en este estado depresivo, pueden ser víctimas 
del impacto desvastedor porque no tienden a protegerse ni 
a escapar del peligrco. 


6.- Reacciones psicofisicicgaicas.- Las reacciones psicofisio- 
lógicas frenie a la experiencia tensionante, pueden ser 
de diferente tipo y de acuerdo a los síntomas y a los óÓr- 
ganos tomados: taquicardia. áisnea, náuseas, vómitos, dia 
rreas, a veces jinecontenibles, micción urinaria involunta- 
ria, reacciones dérmicas de todo tipo, etc. 

Manejo de las situaciones criectivas de emergencia: 

El manejo de las situaciones colectivas de emergencia re- 
quiere: el estudio de ios diferentes ejementos que constituyen 
la situación colectiva emergente; y ellos son: 


1.- Los diferentes tipos de reacciones colectivas que ya he- 
mos enunciado. 


El ambiente humanc en generai presa de profundo terror, 
miedo y angustia, que se mueve en estado de inquietud y 
de espanto. Pocos son los elementos estables, pocos son 
los individuos organizados de yo fuerte; a los que se de- 
be rápidamente utilizar como “egos auxiliares" de refuer- 
zo y de apoyo para contener, calmar y tranquilizar a la 


masa angustiasia. 
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Ambiente físico que puede estar constituido por: vivi.en- 
das destruidas, inunazas o en llamas, que revresentan 
un ambiente de peligro, y por las casas y zonas que aún 
quedan intactas. Xs en este ambiente fisico, con sus di 
ficultades, en cue se tiene que resolver la emergencia. 


El médico es la persona que tez... que estudiar y utili. 
zar los elementos anteriores y sigi.. 1o vautas y reglas 
que le pevmitan ejercer cor s+ssurífña. , eficiencia su 
rol teraréuticoo 


A A 


siguientes: 


l.-- 


Tratar de resolver, primero su propia emergencia.- No 
hay que olvidar que el médico que está en la «situación 
dei desastre tendrá ¿ue reaccionar como un ser humano en 
tremenda situación. Sin embargo, a excepción de la com 
ridad en general, su status de médico le obliga a cum 
plir el rol que su profesión le confiere; es decir ayu- 
dar como tal a los demás. Esto presupone que el métñicr 
debe tener una personalidad madura gue le permita e. 
"control" de si mismo, frente a situaciones difíciles ga 


ra actuar eficientemente. 


El médico para resolver su propia emergencia, si está fi 
cicamente intacto, se hará un llamado a sí mismo, a sm 
control interior para serenarse, tranquilizarse y miran- 
do a su alrededor la desgracia de los demás, recordará 
su función de médico y empezará a actuar como tal. Esta 
mirada a 10s demás lo ayudará a olvidarse de sí mismo y 
a recordar lo que tiene que hacer. 
Aceptar e cada pacienie con su reacción emocional.- La 
labor del médico es ayudar a cada persona respetando 

sus sentimientos y sus reacciones emocionales frente a 
la desgracia acurrida. Por lo tanto no debe ridiculizaz 


las reacciones de los demás, ni herir sus sentimientos, 


ni menos engañar. 


Cada desgracia tiene diferentes significados para cads 
persona y Sus reacciones, además del sentimiento de te- 
mor, terror 0 miedo, tienen que hacer con la experiencia 
pasada de su vida y 20n su manera de ser. 


Cuando se produce el primer impacto del desastre, hay 
psicológicamente, un sentimiento de culpa y la tendencia 
de atribuir el desastre a los propios errores o fallas 
cometidas en la vida. Sin embargo las personas presen- 


tan uno u otro tipo de reacción. 
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Aceptando a cada persona en su desgracia y dándole a cono 
cer que uno comprende como se siente, puede ser el primer 
paso para ayudarlo. No se le debe demostrar pena o compa 
sión porque se pondrá peor; puesto que confirmará sus du- 
das acerca de lo mal gue se encuentra. 


Aceptar a ceda paciente con sus coabias limitaciones.- 0- 
tra regla importante es aceptar al y:>"erte con sus limi- 


n 


taciones rsiquicas y emccicnales, en ... w ema forma como 
se acertía las limitaciones fisión. Asi como, al pacien- 
te que le falta una pleri “adi espera que camine y al 


que es ciego, nadie espera ue vea; así mismo la persona 
que no puede controlar sus reacciones frente al desastre, 
no se le puede obligar a que se sier ca de otra maners y 
supere rápidamente su reacción. En consecuencia hay que 
aceptar, no regañar o gritar al enfermo porgue no cambia 
su conducta. Es muy posible que él también quiera sobre- 
ponerse, sentirse mejor y cambiar su conducta, pero sus 
propios esfuerzos resultan inútiles. Es lógico sunoner 
que cuando el médico está fatigado y frustrado en medio 
de la situación del desastre puede resentirse contra ¡as 
limitaciones psiquicas y emocionales de las personas 3u+ 
no le permiten avanzar en su labor; pero tendrá que esfor 
zarse en aceptar estas limitaciones como una realidad. 


Medir las potencialidades terapéuticas de la situación, 


con precisión y rapidez.- Al mismo tiempo que uno estudia 
la magnitud del desastre, hay que medir las potencialida- 
des positivas o ventajosas para explotación terapéutica de 
la situación. Uno debe actuar lo mas rápido y efectiva- 
mente, repartiendo su tiempo en forma proporcional con te 
dos los pacientes que tiene que ayudar. 


Nc puede sentarse una hora con un paciente y permitirle 
que haga una catarsis "in extenso" si tiene un gran núme- 
ro El pacientes que requieren con urgencia su ayuda tera- 
péutica. 


Aceptar las propias limitaciones de su función.- No inten 


te hacer mas de lo que su función le confiere y las posi- 
bilidades de la situación le permitan realizar. Debe de- 
cidir en su trabajo, qué tarea es positiva y válida y cuál 
es pérfida de tiempo. Trabaje al máximo de sus capacida- 
des, pero no se exija rendir mas allá de su capacidad y 
de sus posibilidades. FExamine cuidadosamente los rasgos 


de su personalidad. vi encuentra que es agresivo, impui- 


sivo, sensitivo a la crítica, inseguro o discrimina a las 
personas por su dinero, raza, etc. tenga presente estos 
rasgos negativos que interfieren en su labor y trate de 


superarlos. 
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Reglas terapéuticas para cada uno de los sindromes.- 


Después de señalar las reglas generaies que el médico de- 
be tener en mente para resolver la emergencia ¿electiva en ca- 
so de desastre, pasaremos a señalar la conducta ¿erapéutica a 
seguir en cada tipo de reacción señalada «¿nteriormente. 


Q 


l.- Reaccicnes normales.- En este tipo:  ccección, muy poca 
ayuda se pueda prestar, sir *mharego 1.  «  titud de COM: 
prensión y simpatía con ras pestcca. de asiento y apoyo 
emccional cn suficiente: as dar a recuperar el cor- 


trol de £1l mM.Ssmoo 


Reacciones de pánicoo- Teniendo er. n....se las reglas esps- 
cificas y conociendo que las personas; en estado de paii- 
co son expiosivas y que constituyen, núcleos de contagio 
que pueden aiterar la conducta de otras personas, deten 
ser rápidamente evacuados de la zona de desastre. 


Av 
o 


Bn el manejo de estos pacientes está indicado el ucerca- 
miento directo con actitud de simpatía, pero con firmeza; 
si esto no diera resultado, se debe solicitar ayuda de 
las personas mas serenas que estén alrededor, para 2:28 
cuarlos. Si fuera necesario para evitar el peligro que 
representa 21 contagio dei pánico en la masa y par» prote 
gerios dei pelígre, habrá que sujertarios con amarras in 
formándoles «el por qué unc se ve obligado a hacerlo. Cla 
rO esta, que si en esta situación s2 tiene tranquilizan- 
tes y barbitúricos a la mano, sería suficiente una injec- 
ción de Anmyval Sódicco de 0,50 grs. a 1 gr. para dormirlo, 
y luego evacuarlio de la zona de desastre, con lo que que- 
da solucicnado el problema. Si ño hubieran medicinas y 
no fuese posible evacuario lo indicado en este caso seria 
alslario, sclicitando la ayuda de dos O tres personas pa- 
ra ave ló puedan "controlar". La creencia popuiar de que 
una persona en este estado es fáciimente “controlada” con 
una cachetada o con un baldazo de agua fría, es 'una forma 
agresiva y de abuso que no da ningún resultado terapéuti- 
cn. No trate de contener por sí solo y por la fuerza, a 
un paciente en este estado porque es imposible que una so 
la persona pueda reducirio por la fuerza, ai contrario, 
con este intento agravaría su reacción, 


Y oe 


3, Reacciones histéricas.- Son las mas fáciimente manejables 
y la mejoz solución es la pronta evacuación de la zona de 
peilgro. Las reaccicnes mono-sintomátisas son las mas fá 
ciles de control y evacuación; los cuadros polisintomáti- 
cos son psiquicamente contagiosos y mas difíciles de redu 
cir. En estos casos, la palabra persuasiva y de apoyo a- 
sociado a tranquilizantes, si los hay a mano, son la solu 


ción. 
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4 .- Reacciones de excitación hipomaniaca.- os pacientes con 
exacutación hipomaniaca, como los que prezsntan Ps 
¿e pánico, son difíciles ¿» mareo; sin embargo en 28 
excitaciones hipomaniacas Se puede establecer contalic y 
bajo ia eotilud adecuada y vigilante se ¿isga a calmar 
la inguistui y la hiperactividad. la necesidad por actz 
idad fisica gue presenten 2+.5.... "acientes debe ser SE 
óa. asignandoles tareas, como las ut: “udar a rescatar 0 
a evacuar neridoS. Como est. parie? se sienten ef1- 
cientes y segurcs de si A E csitisar sa la- 
por de saivataje S lu Ka - pepando a crear probiemas 
serícs, per ¿o ue en esti 308, 3% ¿cc debe disuadir 
de sis propósitos de eritiña y amitea?.15 dl Ls uses su € 
nereía y actividad en propesitos poso vos de sclatorz= 
51ón 

Dos Reaceicnaas Depresivaso- 502 paciantes deprimidos deren 
ser euridoz en pequeños grupos y Tezuer,r de elos su a 
suda en a labor de salvataje c de tuavamisnto. “añ E 
DXOnO 60 pacientes cienter que e. 2.amado dez médico 
2 S y de su e 

a 


sas sincero, empiezan a Sail tdo ón y 
vend S a 


e 
e a 
las mas 


nder. a colaboraz, poz 10 3 2 qué asignar i 
reas a c2ump-1r, empezando por Ss Simpies. .á DON 
gue resiican ULOS pocos, servira de estímulo 2 108 26TOo- 
y pronto 3stos seguirán el ejempic, de la pario cipa ción: 


No ge dels olvidar que las persores de edad avanzada en 
situaciones de desastre se iorran maz confusas que lus 
jóvenes. Los niños, generalmente siguen ra actituú y 
reacciones de los adultos. Mientras 
la labor de salvataje, nc se debe sep 
eas padres, perque se crea en ellos m 


miento je soiedad y depresicn. 


edo 
rar a los niños de 
s angustia, sentí.-- 


Generalmente sin medaica- 
e tratarias3 pero con 12 
e Les puede dar segui 
us reacciones. Ne 1e3 
O 


6.- Reacciones psicofisiológicas o. 
ón tranquilizante es difícil d 
actitud de interés y simpatia, S 
daá y consecuentemente mejorar $ 
debe, az mismo tiempo, asignar pequeñas tareas, coloc 
dolos sin sentir, en la situación de personas que brin- 
dan ayuda. 


RESUMEN 


in yl 
médica algunas pautas para 1esciver las emergencias 
as, que inesperadamente nos suelen sorprender. 


v“xción de proporcionar a los colegas de nuestra 


1,6 


Con esta intención precisamos e1 concepto de emergencia, 
sue caracteristicas y sus elementos mas importantes. Se úa 
pautas para su estudio, diagnóstico y manejo te des ico tan.- 
to ¿2 las emergencias individuales como de las colectivas mas 


frecuentes. 
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SUMMA RY 


It is our the intention ¿o give to our Medical Community 
some rules fu “esolving therapeutically the psychiatric emer 
gencieso. 


With this intention we tiy tu 1. “due tne emergency 1 
characteristies and the main elements. ss £1ive some rules 
for its study, iwhe diagnostic and the ihez ..-“t1ically manage- 
ment in the individual and £ol:ecti.s ¿me gencies. 


00000000 uvu000 
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PSIQUIATRIA FOLKLORICA E 


LOS CURANDEROS, LOS MEUICOS Y LA ENFERMEDAD 


Dr. MARIC CHIAPPE COSTA 


“ <á 


Mucho Ss: 412 


OS do acerca us Luranderismo y las opi- 
niones varian deste 3 
a] 


ecula 
equelics Y. 4 ¿2nudenan y reclaman su per 
ses lo elogia: y reconocen un rol positivo 


Pienso que sio se debe a que muy poco se ha h 
vestigar mas prolundamente este fenómeno, ofreciénd y 
caso, urea visiór muy parcelar del proceso y sin consice 27 
serie de factores, cue determinan su supervivencia y su one 
sobre le colectividad. 


no ( 
Yu 
T 

rs (0 
1) 
O 


En la presenvs comunicación, pretendo contribuir 31 escia 
recimiento de es:e resgo de nuesira comunidad, con el prorós- 
to de gue quienes se interesan porel tema, encuentren un «n:o- 
que algo diferente del problema y que aquellos que direci 9 
indirectamente tienen en sus manos la conducción del proceso 
social, educativo y cultural, reparen en un aspecto de nuestro 
pueblo, que probablemente no han contemplado en sus considera- 


ciones programáticas. 


Curanderismo! enfermedad y destino. 


la finalidad primordial del Curanderismo, 
al paciente de aquelia enfermedad o desgra 
cia, producidos poí influencias mágicas de la Naturaleza o por 
elgún maleficio causado por sus enemigos y también, resolver 
las angustias €e inquietudes de un incierto y temido futuro. 


Aparentemente; 
sería la de aliviar 


concluiríamos que el Curanderismo es el produg 
to de una tendencia mágica ancestral dei hombre, que recurre a 
tales fenómenos, ante eventos que no puede explicar o resolver 
por la logica y el conocimiento; pero sí nos detenemos a anal 
zar las características de cada proceso, encontraremos intere- 
sertes aspectos que tornan al Curanderismo mucho mas significa 


tivo desde el punto de vista social. 


Visto asi, 


Sabemos que las enfermedades popuires mas comunes en 
nuestro país, son el "Susto" y el "Daño". El primero, caracte 
rístico de nuestra población aborigen de ¡a Sierra y el segun- 


do, prevalente en la Costa. 


“Susto” descrito por SAL Y ROSAS, supone la provoca- 
ción ee e enfermedad o ja desgracia, mediante la sustracción 
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del alma por sigún elemento de la Naturaleza. “1 "Daño" en 
cambio, representa la enfermedad o ia desgracia, provocan por 
la influencia maléfica de otro nombre, enemigo del paciente. 


Encontramos entonces, interesantes coincidencias y tam- 
bién diferencias en ambos fenómenos nue intentaremos explicer. 


El Sindrome Popular de "Susto" se pre “ita en forma preva 


lecente en la Sierra y en ella ob:. ig, que a relación pre 
dominante es la de Hombre-Nat.u :"sza. La precaria situación e 
conómica y la falta de recurso. “turales y técnicos, convier 
ten a la Naturaleza en la fuente de vwodas las eventualidades — 


buenas y malas. Se vive en un estado de casi total supedita- 
ción a Ella y por iv tanto,el éxito o es riacaso de la vida 
rersonal y sociai, depende de aquelio que la Naturaleza briráe 
o quite. 


Este hecho explica otra serie de aspectos. Asi, la "cura 
ción" de la enfermedad o la suneracion de la desgracia, esta= 
crieatados hacia la fuente de su provocación y es por ello 
el ritual terapéutico, está Girigido fundamentalmente, ha- 
la recuperación de aguello sustraido v provocaco por ia Na 
turaleza. De otro lado, esta situación dependiente del ilonmbre, 
crea la necesidad de un enfrentamiento solidariu ante una ame- 
naza tan poderosa para la supervivencia del individuo y el gru 
po. El Ayliu y la Comunidad, son pues las estructuras de res- 
puesta defensiva del grupo, creados por la necesidad de un es- 
fuerzo comunitario que garantice la vida de todos. 


Finalmente, el grupo mismo, en términos generales, compar 
te las fuentes de producción y economía, por 10 tanto, no se 
dan estructuras referenciales, que movilicen sentimientos de 
frustración, compevencía y agresividac intragrupales. 


El Síndrome Cultural de "Daño". significativamente mas 
frecuente en la Costa y descrito en un trabajo anterior, supo- 
ne como hemos dicho, la producción de ¡a enfermedad o desgra- 
cia, mediante el maleficio de aigún enemigo que mágicamente 
produce tal fenómeno sobre el paciente. Ei "tratamiento" se O 
rienta igualmente hacia la fuente de su provocación y consiste 
en la identificación ajucinatoría del responsabie y en la ex- 
pulsión de la sustancia maléfica incorporada. 


La causa principal del “Daño” se vincula con ia creencia 
en la "envidia". según la cuals ei sujeto afectado, supone que 
ha sido víctima de alguien que le tiene tei sentimiento adver- 
so, debido a su prestigl0, al éxivo en ei trabajo o en el a- 
mor, su felicidel «personal > la estimación de sus patrones O a- 


migos, etCo 
A diferencia de la Sierra, en la Costa se aprecía un mejor 


a 
recurso cultural y técnico, mediante sí sJual el hombre ha supe- 
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rado la situación de dependencia descrita en la Sierra con res 
pecto a la Neturaisza. Perc aqui surgen otras variantes que 
determiran nuevas “uentes de angustia y hacsn que aqueiio que 
se teme de lu Yetoralesa sn ia Sierra, ss despiace hacia el 
hombre ex Ls Coste. me refiero prinoipernente a la comretencia 
por el trabajo y ¿os sentimientos 3s frustración, la represión 
de la 2gres1 vidad y 21. estructura 300 iredicicnal de estes 
colectividades. 

El salazió coo fuente d- mosh y Sustento, con sus re- 
ducidos alcances er esta regio. 3 masía la necesidad de uma 
permenerte luzha por su logro 0 33 MoYisilris2to,y pues juato. 
con él. se obtiene. vivieúda, alimeníaticr estuela y atención 
médica. La persoóz del trata¿gó Pués, $3 «vu deste en Ui- otr. 
Ze. nermanerte y cr una fuente csonzvalile de p.escupación y =usus 
ao El | MN 

De outro Lado, la e*struotura socias tradicional de ¿í¿ ias 29 
lectividades, condiciona una sevs rigidez s inamovilldsc eo 
cial; asi como. esquemas referenc: ales úe Otros grupos (pavzo- 

vocan senti. non-— 


Y . 
ez, empie dis =0dmi inistrativos y tés IU DIO 
+ egresividal, impeiidos de ser canicas 
y 


= 
T al LÓR MA 


a 
tos de frus a y > 3 se pá 
abiertamente y vue nor lo tañl= sufren un despiazamishts 1.001 
grupal. 

Luego, el Lombis 58 SONVLeYte en Ja UI5Ta, 19 que 18 diz ta 
TAL E E A ES “a zuh»== = > Ho = 
A vinsula 2 ambos sindromes popula 
res O 2 SÉ pen. como, eb. sus Canelo aseos Es Dama” q 
Dia Sl: tl o AO A a A A > IA A o cese 
La Costa row, ene del Hombre y *- Dusitc” Sl s2 DLSFTA pOr e 
S dientes de las caracteristicas z30- 


Ce la Naturaleza. Ambos depentis 1038 
cio-economicas y grupales de cada regidn. 


cmediario 4s la Agresividad y element: 
LE od 1 PAIS Coal ridad € ento 


El Curandexs: nt 
conservador del  BYUED. 


er ci ns 
El Curandero se convierte eL ei mediados de una relación 
conflictiva yv en el nanipulado“ de La A dad y 19 FRUSVIS= 
ción. Dada 36 angustia flotante que o su aubas muni a 
des, el Curanderismo constivuy* yna ea re en 
de por las necesidades del grupos sd 1 o O 
fila sus caracteristicas espec- cas y e Panes ee Su práctica, 
se canaliza la solución de jos conflictos individuales, interper 
Es el Curandero si encargado de ejecutas la 


sonales rupales. dl 
o a sus consecuentisits. 
2l eJemenñto ne 
ópeía sobre ¡as 
jerce, en tanto pre 
1 
Pp 


ej Curandero represesta V 
a i 

ey ; ¡[ale- 

C terísticos de amtos 
ec 


de la Comunidad, pu 
ja mágice 28 
cio-económicos 


Así mismo, 
te mas conservador 
turas dadas y su influenc 


cen nautes soc act 

Eo. aia forma de cada Sindrome opular, una consecuen- 

cia directa de la situación estructural, púuez ia concepción s 
iarideades ds su fitual mágico terepesutz 


bre su origen y 1488 pecul 
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co, evidencian una directa relación son la realidad especifica 
de cada región. 


61 


La íntima vinculación entre la realidad socio-económica y 
Curaenderismo, evidencia tai interdependencia, que el Curandero 
que opera sobre una determinada estirictura social, difícilimen- 
te puede ser capaz de "curar" a un peces que habita en otra 
diferente y por onde, su enfezmedad es con. bida en forma úis- 


tinta de agueiia que posee el prim". Debe pues existir abso 
luta coincidencia entre pacier” : y Cunindero acerca de la cau- 
sea determinente de la enfermed.. 4 desgracia, sin lo cual 


es imposible todo intento terapéutico y eilo depende funcamen- 
talmente dei grado en que ambos compartan ta misma realidad es 
tructurai. 


Tampoco se puede curar el "Susto" con las técnicas empiea 
das para el Tratemiento del “Daño" y viceversa, pese a que am- 
bos síndromes pueden presentar, como es frecuente, una idénti- 
ca sintomatología clinica. Todo depende de la interpretación 
corceptual sobre el origen de cada Sindrome, lo que como hemos 
di.1o, está en función directa de la situación socio-económica 
de cada región. El desarrolio educativo y nuestra influensi:: 
cultural, no han disminuido necesariamente la influencia del 
Curanderismo, solamente han condicicnado algunas modificacio- 
nes en su práctica, cuya finaliíad ha sido, la de conservar su 
poder sugestivo y su rol sobre ¡a colectividad. Fl Curanderu 
tamiza las nuevas corrientes y asimila aquellas, que sin afec- 
tar lo fundamentai de su práctica, le permite continuar operan 
do sobre el grupo y ello sucede, en virtud de que la conflictí 
va social no se modifica en su esencia socio-económica. 


Asi, la piedra mágica de un pueblo apartado, se convierte 
en la pulsera magnética de la gran ciudad y la "visión" sumi- 
nistrada por el "San Pedro" en el Norte, o la "Ayahuasca" en 
la Selva, se alcanza con los espíritus el horóscopo o las car- 
tas del "curioso" en Lima, pcrgue ai igual que en aquel puebli 
to, en Lima también se consuita al Curandero, cuando se atribx 
ye a la enfermedad o a la desgracia un origen mágico, debido = 
que prevalecen los determinantes socio-económicos anteriormen- 
te descritos y que en resumen, condicionan al carácter conflic 
tivo de las relaciones interpersonales, siendo la magia el úni 
co recurso que hasta hoy logra su aparente manejo o solución. 


Por supuesto que no podemos negar a importancia de otros 
aspectos relacionados con el curanderismo, como el consumo de 
alucinógenos (comentado en un trabajo anterior) y el conoci- 
miento empírico-racional sobre las propiedades de algunas plan 
tas llamadas "medicinales", cuya investigación bioquimica y ex 
perimental, seguramente abriria interesantes posibilidades 
científicas, sin que por eso tenga que modificarse el enfoque 
cultural del curanderismo en cuanto a su papel social. 
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CREDULIDAD POPULAR O MEDICINA INCOMPLETA? 

Pudiera resvuitear mas cómodo, considerar a esos fenómenos, 
sólo como el rreducto de los factores antes mencionados, es de 
cir, los culturales, económicos y sociales, ante los cuales, E 
sería exclusivamente el cambio de tales estructuras, la única 
vía de solución integral; pero no p. mos soslayar la responsa 
bilidad que le comvete a la Medicina en + ta tarea. Sl 


No se trata de sugerir que el feui:o se "enfrente" al cu- 
randero, ni que "combata" es: “ess populares, por el contra 
rio, tenemos que reconocer que =y vigencia se debe también a 
las deficiencias de la formación méaica arciual, de lo cual u- 
nos scr mas responsables que otros. 


Tradicionalmente la formación médica se ha orientado casi 
exclusivamente hacia un enfoque organicista de la enfermedad; 
ella ha sido considerada como es desarregio de Órganos o siste 
mas, producto de disturbios enzimáticos, degenerativos, infec- 
c:.0808, O traumáticos y ei enfermo considerado como u:. objeto 
sorhre el cual debe emplearse las mejores técnicas par= su reha 
bilitación. Quizá ésto se deba, tanto a los indiscutzb,es y 
valiosos avances de la investigación científica que par:lela- 
mente, como sabemos, han ido alejando al paciente del medico, 
como también, y ésto es lo peor, porque algunos "orienuidores" 
de la Educación Médica, por la naturaleza de su especialidad y 
tal vez sus prejuicios, han forzado un enfoque mecanistes de la 
enfermedad, ya que para ellos, el enfermo es sólo una lamina 
del microscopio, fijado en parafína o conservado en formoi y 
por lo tanto la "humanidad" del paciente se resume en un veji- 
do mas o menos bien "cortado al micrótomo", y por lo tanto, 
los aspectos psicológicos, emocionales y antropológicos de la 
enfermedad, no son “sino "fantasias" de quienes las propugrnan. 


Las consecuencias son, entre otras, las que vemos hasta 
ahora con relación al curanderismo; los médicos se forman de- 
sestimando el ángulo emocional del enfermo y se niega un enfo- 
que psicosomático de la Medicina, en fin, se deshumaniza al pa 
ciente al considerarlo solamente como el conjunto de órganos 
mas o menos alterados. 


De otro lado, todavía ni siquiera se vislumbra en ¡os mé- 
todos de enseñanza, la vertiente Antropológica de la Nedicina, 
que es en la actualidad uno de sus enfoques mas importantes. 
Algo se ha dicho al respecto, pero lamentabiemente nada se ha 
llegado a plasmar en la práctica de ¡a formación médica y-ést 
resulta de la mayor importanzia, porque precisamente se trata 
de orientar la educación profesional, teniendo en cuenta las 
características especiales que se relacionan con el poblador 
peruano y los aspectos culturales que influyen sobre la enfer- 
medad. Por eso es que ni siquiera se contempla en ningún pro- 
grama lo referente a las concepciones ponulares sobre la enfer 
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medad, las características del pensamiento primitivo, los méto 
dos tradicionales de la práctica curanderil, la influencia de 


la magia, etco 


La falta de un enfoque Psicosomático y Antropológico de 
la Medicina, conspiran negativamente sobre ¡a formación del mé 
dico y por eso es que, en gran medida, los curanderos conti- 
núan ejerciendo un rol,importante en nuestra sociedad, ya que 
como hemos podido comprobar, la mayor part: de los enfermos 
que atienden, padecen cuadros de naturaleza psicosomática so- 
bre los cuales cabalga un crit > mágico de su origen y ade- 
más, porque los médicos no son suficientemente informados so- 
bre estos aspectos y generalmente fracasan en su intento tera- 
péutico; en cambio los curanderos, herbolarios, místicos, san- 
tiguadores y curiosos, enfatizan en los ángulos que los médi- 
cos desestiman, y por lo tanto logran a veces éxito sobre este 


tipo de pacientes. 


Las conclusiones y sugerencias deberán ser elaboradas por 
quienes, de una u otra forma, tienen que ver con el tema trata 
do, solamente me permito recomendar la ampliación de estos es- 
tudios, pues lo comentado sóio representa una aproximación ini 
cial de un aspecto tan sugestivo e importante de nuestra reali 
cad cultural. 


RESUMEN 


En esta comunicación se analizan los principales síndro- 
mes populares de la Costa y la Sierra del Perú ("Susto" y "Da- 
ño") y se consideran los factores que determinan su peculiar 
prevalencia en ambas regiones. Se comenta el papel del Curan- 
derismo y las características de su influencia sobre cada co- 
lectividad, así como también el rol que estas le otorgan, en 
relación con el manejo de la agresividad y los conflictos in- 
terpersonales, a, través de lo cual..el curandero se convierte 
en un importante factor de resistencia al cambio. 


Finalmente se discuten las deficiencias de la formación 
médica, en cuanto a la falta de una orientación Psicosomática 
y Antropológica de la Medicina, que permitan al médico asumir 
un enfoque mas adecuado de la Enfermedad, especialmente frente 
a aquellos cuadros de origen psicógeno, sobre los cuales, nues 
tro poblador adopta, generalmente, una interpretación mágica, 
recurriendo al curandero como la única fuente de tratamiento, 
al no encontrar un efectivo alivio en el Médico, debido preci- 
samente a su falta de conocimientos, sobre los aspectos antes 
señalados y que deben impartirse durante su formación profesio 


nal. 


voooooo.o. o.o 
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EL _CLUB_DE_TIMIDOS 


Dr. JOSE AZ YA QUIÑONES 


RESUMEN 
"Bl Club de Tímidos" ha 1riciau) “1. ¿1 Peru un vigoroso 
movimiento para la rehabilits< del vímido. 


Persigue cambiar la existencia atormentada y coactada de 
sus socios por una forma de vida mas segu.a, integrada y au- 
téntica. 


Su formación se basó en la necesidad de reunir por un la 
do a los tímidos y por otre los recursos de rehabilitación. 


Utiliza fundamentalmente las actividades de integración 
gral: psicoterapia de grupo, terapia recreativa, terapia o- 
cupacional, grupos de discusión, etc. 


Antes de su ingreso al Club, a cada candidato se le hace 
un estudio psicológico y psiquiátrico para diagnosticar el ti 
po de timidez, las potencialidades de rehabilitación y para 
planificar el tratamiento. 


sus socios organizan paseos, concurren a centros recrea- 
tivos, aprenden a bailar, a nadar, a hablar en público, orga- 
nizan recitales, veladas, ete. 


Los pacien: es han formado entre ellos una especie de co- 
munidad terapéutica. La Institución con todo su personal con 
figura una imagen protectora, pervenecer a ella da una saluda 
ble sensación de pertenenci donde no es necesario ocultar 
que se tienen problemas emocionales, donde el criticismo es 
menos destructivo y mas fáciimente aceptado y sobre todo don- 
de se encuentra la oportunidad de relacionarse, de ayudar y 
ser ayudados. 


Los resultados obtenidos hasiía la fecha son altamente sa 
tisfactorios. Se calcula un tiempo de tratamiento que fluc- 
túa entre dieciocho y treintiseis meses. 


El "Club de limidos" es una Institución privada que ha 


sido organizada por "PSYCHE", Ceritro Psicológico Psiquiátrico 
y Educacional del adolescente y de ¡a familia, 
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